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SEZNAM KRATIC IN OKRAJŠAV 
APA – American Psychiatric Association, slovensko: Ameriška psihiatrična 
organizacija 
BPQ – Borderline Personality Questionnaire, slovensko: Vprašalnik za mejno 
osebnostno motnjo 
DAPP-BQ – Dimensional Assessment of Personality Pathology-Basic Questionnaire, 
slovensko: Dimenzijska ocena osebnostne patologije-osnovni vprašalnik 
DSM – Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders, slovensko: 
Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj 
ETI – Early Trauma Inventory, slovensko: Samoporočilo o zgodnji travmi 
ICD – International Classification of Diseases, slovensko: Mednarodna klasifikacija 
bolezni 
PAI-BOR – Personality Assesment Inventory-Borderline Scale, slovensko: Vprašalnik 
za oceno osebnosti-lestvica mejnosti 






V preteklosti je medicina veliko pozornosti namenjala biološkim boleznim, ki so 
prizadele predvsem človeško telo. Medicina je s tem zelo napredovala, tako z odkritjem 
antibiotikov, ki so danes široko dostopni, kot tudi z drugimi naprednimi oblikami pri 
zdravljenju telesa.  
Na področju medicine duševnega zdravja pa so stvari potekale zelo počasi. Še pred 
slabimi 50 leti so se za zdravljenje različnih duševnih motenj prekomerno uporabljale 
primitivne tehnike, kot so lobotomija in »zdravljenje« z elektrošoki. 
Največji razcvet pa je medicina duševnega zdravja doživela s prihodom prve izdaje 
priročnika DSM leta 1952, ki ga je izdala Ameriška psihiatrična organizacija (APA). 
Vsaka izdaja je vključevala bolj podrobne diagnostične kriterije, opise in razlikovalne 
diagnoze. Osebnostne motnje so kot duševne motnje bile vključene že v prvo izdajo 
DSM, mejna osebnostna motnja pa je bila kot osebnostna motnja vključena šele v tretjo 
izdajo DSM. V zvezi s to vrsto osebnostne motnje je že veliko raziskav in klinične 
prakse, v magistrskem delu pa raziskujemo njeno pojavnost v povezavi s 
funkcionalnostjo odnosov v primarni družini posameznika in prisotnostjo travmatičnih 
izkušenj v njegovem zgodnjem obdobju življenja.  
Magistrsko delo je sestavljeno teoretičnega in empiričnega dela. V teoretičnem delu 
bomo s pomočjo domačih in tujih avtorjev predstavili mejno osebnostno motnjo. 
Teoretični del je sestavljen iz treh glavnih poglavij. V prvem poglavju teoretičnega dela 
bomo predstavili definicijo osebnosti, glavne značilnosti osebnosti ter razlikovanje med 
zdravo in nezdravo osebnostjo. V drugem poglavju teoretičnega dela bomo predstavili 
osebnostne motnje, vzroke zanje in vrste osebnostnih motenj po različnih izdajah 
priročnika DSM. V tretjem poglavju teoretičnega dela pa bomo predstavili mejno 
osebnostno motnjo, razvoj definicije mejne osebnostne motnje skozi zgodovino, 
podrobne diagnostične kriterije po različnih izdajah priročnika DSM in dejavnike 
tveganja za razvoj mejne osebnostne motnje. Precej pozornosti v tem poglavju bo 
namenjeno temu, ali je posameznik z mejno osebnostno motnjo v otroštvu odraščal v 
funkcionalni družini ali ne, ukvarjali pa se bomo tudi z vplivom zgodnje travme na 




Raziskali bomo tudi, ali k pojavnosti mejne osebnostne motnje pripomore tudi določena 
kultura. 
V empiričnem delu bomo s kvantitativno metodo skušali dokazati povezavo med 
posameznikovim doživljanjem svoje primarne družine kot manj funkcionalne ter 
kasnejšim razvojem potez mejne osebnostne motnje, povezavo med zgodnjo travmo in 
kasnejšim razvojem osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje ter skušali 
dokazati tezo, da imajo predstavnice ženskega spola več potez mejne osebnostne motnje 
kot predstavniki moškega spola. 
Vrednost magistrskega dela za teorijo in prakso je podrobnejša predstavitev osebnostnih 
značilnosti mejne osebnostne motnje, predstavitev konkretnih vzorcev vedenja, ter 
težavnost vzpostaviti funkcionalni odnos z bližnjimi pri osebah s to motnjo. Prav tako 
bomo z raziskavo pokazali, ali imajo posamezniki, ki izhajajo iz manj funkcionalnih 
družin, bolj izražene osebnostne značilnosti mejne osebnostne motnje, kot tisti, ki svojo 
primarno družino dojemajo kot funkcionalno, in ali imajo bolj izražene osebnostne 
značilnosti mejne osebnostne motnje posamezniki, ki so bodisi v otroštvu bodisi v 
adolescenci doživeli določeno travmo, ki jim je pustila trajnejše posledice v življenju. 
Svojci bodo tako na podlagi anamneze dogodkov v primarni družini bližnjega (doživeta 
travma, manj funkcionalna družina), ki ima poteze mejne osebnostne motnje, lažje 
prepoznali razloge za nihajoče in pogosto težavno razpoloženje tega bližnjega, s tem pa 
se lahko začne proces spodbujanja k diagnosticiranju in zdravljenju le-te, saj 
posameznik vzorce svojega vedenja v odnosih brez pomoči bližnjih ni sposoben zaznati 
kot težavne. V kolikor posameznik sodeluje v procesu zdravljenja motnje, ima le-to po 
določenih raziskavah visoko uspešnost. V akademskih krogih pa bi magistrsko delo, v 
kolikor se bodo potrdile predpostavke, lahko dalo smernice za nadaljnje raziskovanje 
povezav med posameznikovim doživljanjem primarne družine kot manj funkcionalne in 
zgodnjo travmo, ter kasnejšim razvojem osebnostnih potez mejne osebnostne motnje, s 
tem pa bi se posledično povečalo tudi ozaveščanje o tej motnji, ki lahko predstavlja 
velike težave v odnosih ter zmanjšuje kakovost življenja tako tistega, ki trpi za to 




1.  OSEBNOST 
1.1 Definicija osebnosti 
Na splošno se v psihologiji danes uporablja ena središčna definicija osebnosti, in sicer 
je osebnost sistem iz več delov, ki so organizirani, se razvijajo in se izražajo v dejanjih 
osebe. »Sistem iz več delov« predstavlja posameznikove motive, čustva, duševne 
modele in njegov jaz (Mayer 2007). 
Znani slovenski psiholog Anton Trstenjak (1976, 469) je osebnost definiral kot 
»biološko odprt, dialektično dejavni sistem človekove samodejavnosti, ki dosega v 
mejah med dednostjo in okoljem, subjektom in svetom ter posameznikom in družbo 
vedno popolnejšo stopnjo samozavesti v odpornosti, veljavnosti, vrednosti in 
smiselnosti življenja«. 
Osebnost lahko definiramo kot »nekaj, kar združuje vse psihične procese, funkcije in 
značilnosti v organizirano celoto. Duševno dogajanje ne poteka nepovezano in 
izolirano, psihični procesi in funkcije se povezujejo in integrirajo. Osebnost pomeni 
celoto, v katero se ti procesi in funkcije integrirajo« (Musek 2010, 11). 
Tako bi lahko povzeli, da »osebnost ali značaj sestavljajo dokaj obširni vzorci mišljenja, 
vedenja, odnosov do drugih in izražanja čustev drugim. Nekateri izmed teh vzorcev so 
zdravi in primerni, drugi pa ne« (Elliot in Smith 2013, 20). 
Iz tega je razvidno, da so si definicije različnih strokovnjakov glede osebnosti dokaj 
podobne. 
1.2 Osebnostne značilnosti 
Poznamo mnogo osebnostnih značilnosti, v psihologiji pa se je najbolj uveljavil model 
velikih petih faktorjev osebnosti. Model petih faktorjev je ureditev osebnostnih 
značilnosti na pet širših dimenzij, in sicer na nevroticizem, ekstravertnost, odprtost za 
izkušnje, sprejemljivost in vestnost. Ta model je pomemben tudi z vidika razumevanja 




manj odstopajo od povprečja, mejna osebnostna motnja pa naj bi bila povezana z višjo 
stopnjo nevroticizma (Hopwood in Zanarini 2010, 358). 
Nevroticizem je faktor osebnosti, povezan s stopnjo čustvene prilagodljivosti in 
nestabilnosti. Visoka stopnja nevroticizma je značilna za posameznike, ki so nagnjeni k 
psihološkim stiskam. Nevroticizem vključuje nerealistične ideje, čezmerna hrepenenja, 
frustracije in nezmožnost obvladovanja odzivov. Nevroticizem je povezan s tesnobo, 
sovražnostjo, depresijo, samozavedanjem, impulzivnostjo in ranljivostjo (Costa in 
Widiger 1990, 364). Raziskava (Morey in Zanarini 2000, 733) na 362 pacientih z mejno 
osebnostno motnjo je ugotovila, da je glede na stopnjo nevroticizma najlažje razločiti 
med mejno in ne-mejno osebnostjo. 
Ekstravertnost je naslednji izmed faktorjev osebnosti, ki se nanaša na število in 
intenziteto medosebnih interakcij, stopnjo aktivnosti, potrebo po stimulaciji in kapaciteti 
za uživanje. Osebe z visoko stopno ekstravertnosti so bolj družabne, aktivne, zgovorne, 
optimistične in ljubeče. V nasprotju z njimi so osebe, ki imajo nizko stopnjo 
ekstravertnosti, zadržane, kar pa ne pomeni nujno, da so neprijazne, trezne, ravnodušne, 
neodvisne in tihe. Introverti niso nesrečni ali pesimistični ljudje, temveč zgolj niso 
obdarjeni z visoko stopnjo energije, ki karakterizira ekstraverte (Costa in Widiger 1990, 
364). Raziskava (Lee in Ashton 2005, 1579) je pokazala povezavo med visoko stopnjo 
ekstravertnosti in narcistično osebnostno motnjo. 
Odprtost za izkušnje je naslednji faktor osebnosti in je manj znan kot prej omenjena 
nevroticizem in ekstravertnost. Odprtost se razlikuje od sposobnosti in inteligence in 
vključuje aktivno iskanje in vrednotenje izkušenj. Odprti posamezniki so radovedni, 
domiselni in pripravljeni sprejeti nove ideje in nenavadne vrednote. Doživljajo celo 
paleto čustev bolj živo kot zaprti posamezniki. Za razliko od njih so lahko zaprti 
posamezniki bolj tradicionalni v svojih prepričanjih in odnosih, konzervativni v svojem 
okusu, dogmatični in rigidni v svojih verovanjih. Vedenje zaprtih posameznikov, torej 
tistih z nizko stopnjo odprtosti, je ustaljeno in so prav tako čustveno neodzivni (Costa in 
Widiger 1990, 364). Raziskava (Piedmont et al. 2009, 1246) je pokazala, da je visoka 
stopnja odprtosti povezana s shizotipsko, narcistično in paranoidno osebnostno motnjo, 
medtem ko je nizka stopnja odprtosti za izkušnje bolj povezana z obsesivno-




Naslednji faktor osebnosti je sprejemljivost in vključuje osebnostne značilnosti 
nasprotne antagonizmu. Osebe z visoko stopnjo sprejemljivosti so bolj mehkosrčne, 
dobronamerne, zaupljive, bolj koristne, sposobne odpuščanja in altruistične, željne so 
pomagati drugim, prav tako so bolj odzivne in empatične ter verjamejo, da večina 
ostalih ljudi želi ravnati podobno. Tisti, ki imajo nizko stopnjo sprejemljivosti, t. i. 
antagonisti, so nagnjeni k večji ciničnosti, so nesramni in ostri, sumničavi, so bolj 
nekooperativni, razdražljivi, manipulativni, maščevalni in neusmiljeni (Costa in 
Widiger 1990, 364). Nizko stopnjo sprejemljivosti raziskovalci povezujejo z 
izogibajočo osebnostno motnjo (Glinski in Page 2010, 42). 
Vestnost je zadnji faktor osebnosti in se nanaša na stopnjo organizacije, vztrajnosti, 
nadzora in motivacije v ciljno orientiranem vedenju. Osebe z visoko stopnjo vestnosti 
so bolj organizirane, zanesljive, pripravljene bolj trdo delati, samostojne, točne, 
natančne, ambiciozne in vztrajne. V nasprotju s temi so osebe z nizko stopnjo vestnosti 
brezciljne, nezanesljive, lene, neskrbne, malomarne in hedonistične (Costa in Widiger 
1990, 364–365). Tudi pri tem faktorju osebnosti so raziskovalci našli povezavo z visoko 
stopnjo vestnosti in obsesivno-kompulzivno motnjo (Samuel in Widiger 2011, 161). 
Nizko stopnjo vestnosti pa raziskovalci povezujejo z antisocialno osebnostno motnjo 
(Hertler 2014, 52). 
1.3 Ločnica med zdravo in nezdravo osebnostjo 
Na splošno bi lahko rekli, da imajo ljudje, ki so s svojim življenjem zadovoljni, tudi 
zdravo osebnost. Za te osebe je značilno, da jih drugi dojemajo kot dobro prilagojene 
življenju in družbi, se znajo spoprijemati z izzivi, dosegajo zastavljene cilje ter se po 
padcih v življenju relativno hitro poberejo. V nasprotju z njimi imajo posamezniki z 
nezdravo osebnostjo težave s prilagajanjem družbi, so na splošno bolj nezadovoljni in 
nesrečni v življenju, pogosto pa tudi težko nadzorujejo svoja čustva (Elliot in Smith 
2013, 20). 
Kljub vsemu zgoraj navedenemu, pa ločnica med zdravo in nezdravo osebnostjo 
vendarle ni tako ostra. Ljudje, ki imajo zdravo osebnost, imajo lahko prav tako določene 
lastnosti nezdrave osebnosti. Glavne dimenzije, ki ločujejo zdravo osebnost od nezdrave 




ali dojemanje realnosti, čustvena uravnovešenost, zanesljivost, učinkovitost v 
medosebnih odnosih, obvladovanje čustev in zmožnost odlaganja zadovoljitve. Vse 
naštete dimenzije medsebojno vplivajo druga na drugo, npr. ljudje, ki imajo težave z 
obvladovanjem čustev, težje ohranjajo ali pletejo odnose, kar pomeni, da imajo težave 
tudi pri dimenziji učinkovitosti v odnosih, pogosto pa so tudi čustveno neuravnovešeni 
(Elliot in Smith 2013, 21). 
Za lažje razumevanje bomo v nadaljevanju opisali te dimenzije.  
Prilagodljivost je ena izmed pomembnejših dimenzij zdrave osebnosti. Kdor se ni 
sposoben prilagoditi na spremenjene okoliščine, bo v življenju pričel zaostajati. Če 
podamo primer slabše prilagodljivosti osebe, ki je navajena zgodnjega vstajanja in 
stroge jutranje rutine, ki jo želi uveljaviti tudi na dopustu s prijatelji in se nanje jezi, ker 
predolgo spijo, ter nimajo strogega urnika prehranjevanja, lahko to vodi v poslabšanje 
odnosov s prijatelji (Elliot in Smith 2013, 21–22). 
Obvladovanje čustev je naslednja dimenzija zdrave osebnosti. Zdrava oseba namreč 
čustva izraža okoliščinam primerno ter s primerno intenziteto. To ne pomeni, da zdrava 
oseba nikoli ni jezna, temveč to pomeni, da jezo izraža razumno in se ne odzove 
pretirano. Ljudje z nezdravo osebnostjo pa funkcije za obvladovanje čustev nimajo 
dobro razvite, kar pomeni, da v določenih situacijah neprimerno odreagirajo, na primer  
tako, da se jeza spremeni v bes, smeh v histerijo, tesnoba v paniko ipd. O nezdravi 
osebnosti v tej dimenziji govorimo, če posamezniku težave z uravnavanjem čustev 
obvladujejo življenje (Elliot in Smith 2013, 22). Študije so pokazale veliko povezanost 
med nesposobnostjo reguliranja čustev in psihopatologijami, vendar je razlog, zakaj je 
temu tako, še vedno neznan (McLaughlin et al. 2011, 544). 
Sposobnost odlaganja zadovoljitve je dimenzija, pri kateri se ljudje znajo odreči 
trenutnim užitkom za kasnejše boljše življenje. Znajo potrpeti za nagrado, življenje pa 
izboljšujejo z dolgoročnim načrtovanjem in trdim delom, hkrati pa znajo stopiti iz cone 
udobja, ko želijo doseči postavljene cilje. V nasprotju s temi posamezniki pa so ljudje z 
nezdravo osebnostjo nezmožni počakati na zadovoljitev, saj mora ta biti instantna. Pri 
tej dimenziji gre predvsem za težave z nadzorovanjem vzgibov, pri čemer pa 




Zanesljivost ali vestnost je prav tako lastnost zdrave osebnosti. Zanesljivi ljudje storijo 
tisto, kar rečejo, da bodo storili. So zaupanja vredni, motivirani in disciplinirani. V 
nasprotju s temi posamezniki imajo posamezniki z nezdravo osebnostjo nizko 
motivacijo, saj imajo visoko zastavljene cilje in ambicije, vendar za njihovo uresničitev 
storijo zelo malo. Drugi ljudje jih dojemajo kot nezanesljive posameznike, prav nizka 
motivacija in nezanesljivost pa je vzrok njihovega neuspeha (Elliot in Smith 2013, 23). 
Učinkovitost v medosebnih odnosih je naslednja dimenzija, ki je značilna za človeka z 
zdravo osebnostjo. Drugi jih dojemajo kot prijetne, prijateljske in tople. Drugim ljudem 
so sposobni zaupati brez pretirane sumničavosti, hkrati pa niso naivni pri vstopanju v 
nove odnose. Imajo razvito sposobnost empatije. Pri odnosu z drugimi znajo ohranjati 
lastno avtonomnost. Pogosto prekinejo slaba razmerja, trudijo pa se ohraniti stike z 
ljudmi, ki jih cenijo. V nasprotju s temi posamezniki ljudje z nezdravo osebnostjo težko 
spletejo odnose z drugimi ter jih tudi težje ohranjajo. Gredo lahko v dve skrajnosti, in 
sicer v pretirano izogibanje, ali pa v pretirano odvisnost od odnosov, pri čemer pa so 
pogosto negotovi, nezaupljivi, tesnobni in ljubosumni, nemalokrat pa jim manjka tudi 
empatije. Psihologi so s teorijo navezanosti preučevali način, kako se malčki odzivajo 
na svoje skrbnike. Navezanost je »koherenten vzorec vedenja, ki otroku zagotavlja  
bližino odraslega, enega od staršev, in ga vedno pripelje v bližino in stik z njim«. 
Navezanost je torej oblika čustvene vezi, te vezi pa so načeloma trajne in stabilne, 
poganja pa jih močan afekt, ki je namenjen povezovanju partnerjev. Navezanost je tudi 
prvi odgovor na odzivnost staršev in empatično uglašenost z otrokom. Če bo ta 
odzivnost v zgodnji fazi otrokovega razvoja šibka ali pa je s strani staršev sploh ne bo, 
bodisi iz razloga, ker imajo starši konflikte med seboj bodisi iz razloga žalovanja ali pa 
so nasploh nefunkcionalni, bodo tudi v kasnejšem obdobju z otrokom težko navezali 
stik (Elliot in Smith 2013, 23–24). 
Poznamo štiri tipe navezanosti (vedenja), ki otroku zagotovijo bližino primarnega 
skrbnika, in sicer: 
‒ Varno ali gotovo navezanost, za katero je značilno fleksibilno otrokovo vedenje. 
Takšen otrok se bo sicer vznemiril ob materinem odhodu, a se bo tudi hitro 
potolažil ob njenem prihodu. Značilna je plastičnost, spontanost in ustreznost 




‒ Ambivalentno navezanost, za katero je značilna pozornost otroka na mater v 
tolikšni meri, da se sam ne more v polnosti posvetiti sebi in igri. Takšen otrok bo 
ob materinem odhodu reagiral s paničnim strahom ter jo zavračal, ko se bo 
vrnila. Reakcije otroka so nefleksibilne, pretirane. 
‒ Izogibajočo navezanost, za katero je značilna otrokova odsotnost reakcij. Otrok 
ne reagira niti ob materinem odhodu niti ob njenem prihodu, biološko bo takšen 
otrok izkazoval močan stres in stisko, kar pa ne kaže navzven. 
‒ Dezorganizirano navezanost, za katero je značilno otrokovo nepredvidljivo 
vedenje, hkraten jok in jeza, hkratno odganjanje matere in klicanje k sebi. 
Reakcije so povsem nepredvidljive, enaka verjetnost je, da lahko otrok mater 
tako udari kot objame (Kompan Erzar 2003, 61–63). 
Raziskovalci so ugotovili, da se je takšen vzorec navezovanja odnosov nadaljeval tudi v 
odrasli dobi (Kompan Erzar 2003, 63). Ljudje z varnim slogom navezanosti v otroštvu 
imajo pogosto zdravo osebnost v odraslosti (Elliot in Smith 2013, 24). 
Čustvena uravnovešenost je dimenzija oziroma sposobnost pobrati se po težki 
preizkušnji. Ljudje v življenju doživijo mnoge negativne dogodke, od razočaranj do 
tragedij, ljudje z zdravo osebnostjo in sposobnostjo čustvene uravnovešenosti pa kljub 
oviram vztrajajo in se poberejo. Osebe z nezdravo osebnostjo pa okrevajo počasneje ali 
pa sploh ne. Osredotočajo se na krivico, nepoštenost in grozo položaja, v katerem so se 
znašli, nimajo razvitih veščin spopadanja s težavami in vedno igrajo žrtev (Elliot in 
Smith 2013, 24). Nekateri raziskovalci (Vaillant 2012, 97) to čustveno dimenzijo 
imenujejo tudi odpornost. 
Sprejemanje samega sebe je dimenzija, pri kateri se ljudje z zdravo osebnostjo vidijo na 
podoben način, kot jih vidijo drugi. Zavedajo se, da imajo napake in pomanjkljivosti, ter 
jih poskušajo v čim večji meri odpraviti, hkrati pa se tudi zavedajo svojih prednosti ter 
jih znajo ceniti. Ljudje z nezdravo osebnostjo pa imajo glede te dimenzije izkrivljeno 
sliko, mnenje o sebi je skrajno, bodisi se sami sebi zdijo pretirano dobri bodisi pretirano 
slabi, ali pa se ti skrajnosti med seboj prepletata (Elliot in Smith 2013, 25). 
Ustrezno dojemanje realnosti je dimenzija, pri kateri ljudje z zdravo osebnostjo 




potencirajo dobrih stvari. Osebe z nezdravo osebnostjo bodo ravnale popolnoma 
obratno, in sicer tako, da bodo spregledale lepe dogodke, potencirale pa negativne 
dogodke. Njihov pogled na svet je izrazito črno-bel. Lahko so občutljivi na kritiko, ali 
pa povsem neobčutljivi na občutke in pravice drugih (Elliot in Smith 2013, 25–26). 
Zmernost je dimenzija, ki je značilna za osebe z zdravo osebnostjo. Te osebe se 
izogibajo skrajnostim, v nobeni stvari ne pretiravajo. Nasprotno osebe z nezdravo 
osebnostjo ne poznajo zmernosti, zatekajo se k skrajnostim, lažje jim je preiti od 
prenajedanja k strogi dieti, kot pa se ves čas zmerno prehranjevati. Celo dobre lastnosti, 
kot so odkritost, pogum, radodarnost, postanejo nezdrave, če preidejo v skrajnost. 
Ljudje z zdravo osebnostjo imajo veliko dobrih lastnosti, vendar se tudi pri izkazovanju 
teh pogosto izogibajo skrajnostim, kar pa za ljudi z nezdravo osebnostjo ne drži (Elliot 
in Smith 2013, 26). Osebam, ki imajo težave z zgoraj opisanimi dimenzijami osebnosti, 
pogosto diagnosticirajo katero od osebnostnih motenj (24–26). 
George Vaillant (2012, 93) je imel glede duševnega zdravja in ločnice nekoliko 
drugačno definicijo, in sicer je predlagal sedem različnih modelov duševnega zdravja, ki 
nakazujejo, ali je določena oseba duševno zdrava ali ne. Ti modeli so med sabo ločeni 
in vsak po svoje nakazujejo stopnjo duševnega zdravja: 
‒ rezultat duševnega zdravja po Globalni lestvici funkcioniranja po DSM-IV 
(American Psychiatric Association 1994) je višji od 80 (učinkovito 
funkcioniranje), 
‒ duševno zdravje se kaže v prisotnosti skupka človeških vrlin in ne toliko v 
odsotnosti človeških slabosti (moč karakterja), 
‒ osebnostna zrelost, 
‒ prevlada pozitivnih čustev, 
‒ visoka družbeno-čustvena inteligenca, 
‒ dobro subjektivno počutje, 




Cloninger (2012, 103) trdi, da se vsi ti modeli med sabo močno prepletajo in so v veliki 
soodvisnosti. Cloninger (2012, 104) je tudi opozoril, da oseba, ki nima zdrave osebnosti 
po teh kriterijih, še nima nujno duševne motnje, prav tako pa je opozoril, da 




2. OSEBNOSTNE MOTNJE 
2.1 Definicija osebnostnih motenj 
Osebnostna motnja je pojem, ki je relativno dobro razvit tako v psihološki kot v 
filozofski literaturi. Odgovor na vprašanje, kaj osebnostne motnje so, pa ni enoznačen. 
Tako kar nekaj osebnostnih motenj v svojem bistvu ni medicinsko stanje, temveč 
predvsem moralno vprašanje (Charland 2004). 
V skladu s trenutno veljavno peto izdajo DSM-ja (American Psychiatric Association 
2013, 645) so osebnostne motnje definirane kot »trajni vzorci notranjega doživljanja in 
vedenja, ki izrazito odstopa od pričakovanj posameznikove kulture, je razširjeno in  
nefleksibilno, pojavi pa se v adolescenci ali zgodnji odraslosti, skozi čas pa je motnja 
stabilna in vodi v stisko ali okvaro«. 
2.2 Opredelitev osebnostnih motenj kot bolezenskega stanja 
Kljub temu, da so osebnostne motnje s priročnikom DSM že v 50. letih 20. stoletja bile 
opredeljene kot duševne motnje in bolezen, pa je bilo v Evropi stanje nekoliko 
drugačno. Nekatere evropske države so osebnostne motnje kot duševne motnje in kot 
bolezen prepoznale zelo pozno, Združeno kraljestvo šele ob vstopu v 21. stoletje. V 
nadaljevanju si bomo pogledali zgodovinski potek in razloge za takšno stanje. 
Izraz »psihopatski« je bil skovan s strani nemškega psihiatra Kocha leta 1891, ki je bil 
trdno prepričan, da celo v najslabših primerih nepravilnosti ne kažejo na duševno 
bolezen (Lewis 1974). Koch je torej smatral kot duševno motnjo zgolj izgubo razuma in 
idiotizem, ne pa tudi osebnostne motnje. Kljub temu pa je nemški psihiater Kurt 
Schneider (1950) v poznejšem obdobju tej definiciji oporekal, in sicer je osebnostne 
motnje definiral kot nenormalne variacije razumnega psihičnega življenja, katerim v 
psihiatriji ni treba posvečati pretirane pozornosti. Ta Schneiderjev pogled je v Nemčiji 
prevladujoč še danes (Kendell 2002, 110). 
Tudi mnogi britanski psihiatri osebnostnih motenj niso smatrali za duševne bolezni. Iz 




osebnostna motnja zgolj z namenom, da se upraviči odločitev, da osebe ni treba sprejeti 
v psihiatrično bolnišnico, oziroma da se ji sploh ne nudi zdravljenja, saj ne gre za 
duševno bolezen. Ta praksa je bila večna uganka, ki je vznemirjala predvsem osebje 
reševalnih služb, splošne zdravnike in uradnike za pogojne izpuste, saj so se morali v 
določenih primerih soočati s skrajno težkimi, frustriranimi osebami, ki niso bile deležne 
nobene psihiatrične pomoči. Razloge za takšna vedenja sta podrobneje raziskovala 
Lewis in Appleby (1988). Pri tem sta uporabila primere 240 izkušenih psihiatrov in 
pokazala, da so poskusi samomorov in druga vedenja pacientov, ki so jim 
diagnosticirali osebnostno motnjo, navadno med psihiatri prej prepoznana kot 
manipulativna in kot rezultat prostovoljne odločitve posameznika, kot pa vedenja, ki so 
rezultat bolezni. Pacienti pa so v teh primerih tudi sami sebe na splošno prepoznavali 
kot razdražljive, željne pozornosti, težko obvladljive in nezmožne upoštevati nasvet ali 
se podvreči zdravljenju (Kendell 2002, 110). 
Osebnostne motnje so opisane v Mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih 
zdravstvenih problemov za statistične namene ICD-10-AM (Svetovna zdravstvena 
organizacija 2008, 274) kot »globoko zakoreninjeni, prav tako dolgotrajni osebnostni 
vzorci, ki se kažejo kot neupogljivi odzivi na širok obseg osebnostnih in družbenih 
razmer«. Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije (2008, 274) predstavljajo 
»skrajne in značilne odklone od načina, kako povprečni posameznik v dani kulturi 
zaznava, misli, čuti in zlasti, kako se povezuje z drugimi«, njeni razvojni pogoji pa se 
»pokažejo že zgodaj v posameznikovem razvoju kot rezultat tako konstitucionalnih 
dejavnikov kot družbenih izkušenj, medtem ko so druga pridobljena kasneje v 
življenju«. 
Od duševnih bolezni se ločijo po trajni naravi, saj navadno motnje trajajo celotno 
življenje, in po predpostavki, da predstavljajo bolj skrajnost od normalne variacije kot 
pa neke vrste morbidni proces. Ne glede na to, ali so te predpostavke upravičene ali ne, 
obstaja splošen konsenz, da so osebnostne motnje pomembne za psihiatre, saj vplivajo 
na klinično prakso na zelo veliko različnih načinov. Ljudje z osebnostno motnjo imajo 
povečano tveganje za več različnih duševnih motenj, vključno z depresijo in tesnobnimi 
motnjami, samomorom in poskusi samomora, ter zlorabo alkohola in drog. Prisotnost 




predvsem zato, ker ti posamezniki težko vzpostavijo stabilne odnose s svojimi terapevti, 
ali pa neredno jemljejo predpisana farmakološka sredstva. Med drugim v procesu 
skupinskih terapij tudi pogosto motijo terapevtski proces, s tem pa vplivajo na uspešnost 
zdravljenja drugih pacientov. Če povzamemo, se prognoza duševne motnje, ne glede na 
to, ali je zdravljena ali ne, poslabša ob prisotnosti osebnostne motnje. Sporno vprašanje 
je, ali so osebe s temi osebnostnimi motnjami upravičene do zdravljenja in ali si te 
osebe zaslužijo oznako določene stopnje invalidnosti (Kendell 2002, 111). 
Če osebnostnih motenj ne obravnavamo z enako mero pozornosti kot duševnih, kljub 
njihovi nesporni pomembnosti za psihiatrično prakso, je očitna alternativa, da jih 
obravnavamo kot rizični faktor za široko paleto duševnih motenj, enako kot je 
prekomerna teža rizični faktor za diabetes, srčni infarkt, rak na dojki, žolčne kamne, 
osteoartritis ipd. Enako kot osebnostne motnje, je tudi prekomerna teža navedena kot 
bolezen v ICD-10 (Svetovna zdravstvena organizacija 1992b), kjer je definirana kot 
endokrina, prehranska ali prebavna bolezen. Kljub temu, da je prekomerna teža 
definirana kot bolezen, pa mnogi zdravniki zavračajo njeno zdravljenje, saj menijo, da 
je stanje povzročeno bolj zaradi ravnanja bolnika in ne toliko zaradi prebavnih 
nepravilnosti. Lahko pa ga zavračajo tudi iz razloga, ker ne morejo ponuditi 
učinkovitega zdravljenja (Baxter 2000). 
Svetovna zdravstvena organizacija se je vedno izogibala definiciji bolezni in motnje ter 
v njeni trenutni ICD-10 klasifikaciji duševnih in vedenjskih motenj (ki vključujejo tudi 
osebnostne motnje) preprosto navaja, da se izraz motnja uporablja skozi klasifikacijo z 
namenom, da se izogne še večjim težavam, neločljivo povezanimi s pojmom bolezni. 
Motnja ni natančen termin, ampak se v klasifikaciji uporablja za implikacijo obstoja 
klinično prepoznavnih skupin simptomov ali vedenjsko povezanih stisk in motenj 
funkcionalnosti same osebnosti (Svetovna zdravstvena organizacija 1992a). Četrta 
izdaja DSM-ja (American Psychiatric Association 1994), ki prav tako vključuje 
osebnostne motnje, pa vsebuje podrobno definicijo termina »duševna motnja«, ampak 
kljub temu ni predstavljena na način, ki bi omogočal, da bi se uporabljala kot kriterij 
odločitve, kaj je in kaj ni duševna motnja. Pomembno je vedeti, da DSM-IV določa, da 




duševne motnje, razen če je deviantnost ali konfliktnost simptom disfunkcionalnosti 
posameznika (Kendell 2002, 111). 
Ni osnovnega razlikovanja med t. i. duševnimi boleznimi ali motnjami in fizičnimi 
boleznimi ali motnjami. Obe sta podskupini bolezni ali motnje na splošno (American 
Psychiatric Association 1994; Kendell 1993). To pomeni, da je osnovna težava v 
pomenu izraza bolezen ali motnja v splošnem. Celo v tem širšem kontekstu ni nobenega 
konsenza, hkrati pa je tudi presenetljivo malo diskusije v tej smeri (Kendell 2002, 111). 
Sporno je, ali so bolezen oziroma motnje znanstveni oziroma biomedicinski termin, ali 
pa zgolj družbeno-politični pojem, ki nujno zahteva vrednotenje. Zdravniki so sprejeli 
splošno stališče, da gre za biomedicinski pojem, medtem ko filozofi in sociologi 
zdravnikom ugovarjajo, da je bolezen ali motnja po naravi družbeno-političen pojem, ki 
pa ni nespremenljiv. Ameriški zdravnik Lester King (1954) je v preteklosti trdil, da 
biološka znanost ne poskuša ločiti med zdravjem in boleznijo, saj sta namreč zdravje in 
bolezen vrednostna pojma. Obratno pa je filozof Bourse (1975) ugovarjal, da teoretični 
koncept bolezni velja za vse organizme vseh bioloških vrst, in sicer zato, ker je treba 
koncept bolezni analizirati v biološkem in ne v etičnem smislu. Kendell (1986) je 
pojasnjeval, da je nekoč menil, da je bolezen biomedicinski koncept, kasneje pa je bil 
vse bolj prepričan, da so vrednostne sodbe vse bolj neizogibne. 
Vprašanje, ali so osebnostne motnje duševne motnje, ne more biti predmet uporabne 
diskusije, dokler ne bo doseženega konsenza glede uporabe termina »duševna motnja«. 
V sedanjosti obstajajo vsaj štirje precej različni, nasprotujoči si koncepti bolezni ali 
motnje, nekaj od teh bomo pojasnili v nadaljevanju. 
 Družbeno-politični koncept 
Čeprav je bilo v preteklosti preprosto predlagano, da so bolezni stanja, ki jih zdravniki 
zdravijo, pa sodobnih zagovornikov tako preprostega pogleda enostavno ni. Najbolj 
preprosta in verjetna družbeno-politična definicija bolezni je, da gre za stanje, ki je 
nezaželeno, pri čemer je večja verjetnost, da bodo ta stanja prej odpravili zdravniki s 
svojo tehnologijo, kot pa druge alternative, kot sta na primer sistem kazenskega 
pravosodja ali center za socialno delo. Obstaja generalni konsenz, da so osebnostne 




z vidika družbe in večine posameznikov. Kljub temu je še danes nejasno, ali ima 
psihiatrična oziroma klinična psihologija na voljo dovolj efektivnih metod zdravljena 
večine tipov osebnostnih motenj. Obstajajo dokazi, da se lahko mejne osebnostne 
motnje zdravijo bodisi z dialektično vedenjsko terapijo bodisi z analitično orientiranim 
dnevnim bolnišničnim režimom, ne obstajajo pa nobeni dokazi, da sta ti dve metodi 
učinkoviti za ostale tipe motenj. Poskusi spreminjanja kontinuiranega vzorca odnosov in 
vedenj pri osebnostnih motnjah so zelo redki, v kolikor pa obstajajo, pa se zdravljenje v 
večini primerov predčasno opusti. V stroki je bilo torej zelo majhno število raziskav 
drugih tipov osebnostnih motenj s primerno dolžino trajanja. Poleg tega pa večino 
antisocialnih osebnostnih motenj, torej najbolj kontroverznega tipa osebnostne motnje, 
obravnava v večini kazenski pravosodni sistem in ne zdravstveni sektor (Kendell 2002, 
111–112). 
 Biomedicinski koncept 
Najverjetnejši čisti medicinski kriterij bolezni je t. i. teorija biološke pomanjkljivosti, ki 
jo je predlagal britanski zdravnik John Guyett Scadding (1967), ki je bolezen definiral 
kot skupek nenormalnih pojavov, ki se kažejo pri skupini živih organizmov v zvezi s 
specifičnimi skupnimi značilnostmi ali nizom značilnosti, po katerih se ti organizmi 
razlikujejo od drugih organizmov na način, da lahko govorimo o biološki 
pomanjkljivosti. Scadding ni nikoli pojasnil, kaj je imel v mislih z biološko 
pomanjkljivostjo, vendar pa je bila ta definicija kasneje dopolnjena tako, da pojem 
biološke pomanjkljivost pomeni vsaj zmanjšano plodnost in skrajšano pričakovano 
življenjsko dobo. Malo je znanega glede plodnosti oseb z osebnostnimi motnjami, 
obstaja pa kopica dokazov, da je skrajšana njihova pričakovana življenjska doba. V 80. 
letih 20. stoletja je bila narejena raziskava umrljivosti skozi šest do dvanajstletno 
obdobje pri 500 pacientih, ki so trpeli za antisocialno osebnostno motnjo. Dokazali so 
večjo umrljivost teh posameznikov, predvsem zaradi samomorov, umorov in nesreč. 
Drugi raziskovalci so desetletje kasneje raziskovali umrljivost, povezano z drugimi 
osebnostnimi motnjami in ugotovili, da je v primerjavi z ostalo populacijo umrljivost 






 Biomedicinska in družbeno-politična razlaga 
Jerome C. Wakefield (1992; 1999), filozof z izkušnjami v socialnem delu, trdi, da so 
tudi duševne motnje biološke disfunkcije, ki so škodljive. To pomeni, da koncept 
duševne motnje neizogibno vključuje tako znanstveni ali biomedicinski kriterij kot tudi 
izrecno vrednostno sodbo ali družbeno-politični kriterij. 
Wakefield (1992; 1999) je v originalu predlagal, da bi disfunkcija morala pomeniti 
odpoved biološkega mehanizma, da izvaja svoje naravne naloge, ki so rezultat 
evolucije, ampak so drugi raziskovalci, kot sta Lilienfeld in Marino (1995), v svojih 
delih temu oporekali, saj naj bi ta evolucijska perspektiva odpirala številna vprašanja. 
Premalo je vedenja o evoluciji najvišjih cerebralnih funkcij, katerih okvara domnevno 
povzroča večino duševnih motenj. Razpoloženjska stanja, kot sta tesnoba in depresija, 
bi se lahko razvila kot biološka prilagoditev na nevarnost ali izgubo, ne pa da jih 
tretiramo kot okvaro evolucijsko določenih funkcij. Prav tako so številne pomembne 
kognitivne sposobnosti, kot sta branje in računanje, šele pred kratkim bile pripoznane 
kot naravne funkcije, ki so rezultat evolucije. Seveda je v principu povsem mogoče, da 
disfunkcijo definiramo na način, brez da bi jo povezovali bodisi z evolucijo bodisi z 
biološko pomanjkljivostjo, saj DSM-IV duševne motnje definira kot stanja »ki se 
trenutno obravnavajo kot manifestacija vedenjske, psihološke ali biološke disfunkcije«. 
Težava je, da je trenutno razumevanje možganskih mehanizmov, na katerih temeljijo 
osnovne psihološke funkcije, kot so zaznavanje, abstraktno razmišljanje in spomin, 
preveč omejeno, da bi bilo mogoče na njihovi podlagi sklepati o prisotnosti biološke 
disfunkcije. Zavračanje tako evolucijskih (Wakefield 1992; 1999) kot bioloških 
kriterijev (Scadding 1967) pomanjkljivosti bi lahko odprlo pot k upoštevanju širokega 
razpona izključno socialnih ovir, kot so na primer agresivno, nekooperativno vedenje in 
nezmožnost upreti se kraji. Vse našteto bi se lahko pričelo upoštevati kot duševne 
motnje (Kendell 2002, 112). 
Dokaz, da so osebnostne motnje škodljive, je precej močan in ni omejen na klinično 
populacijo. Drake in Vaillant (1985) sta primerjala 86 moških srednjih let, ki so po 
DSM-III izpolnjevali kriterije za osebnostno motnjo, z 283 moškimi, ki niso imeli 
znakov osebnostnih motenj. Obe skupini sta spadali v delavski razred in noben 




motnje je imelo 86 moških, ki so trpeli za katerokoli obliko osebnostne motnje, slabše 
duševno zdravje (79 % proti 14 %), slabšo delovno uspešnost in manjše zadovoljstvo s 
službo ter slabše družbene kompetence (58 % proti 10 %) in čeprav je imela zloraba ali 
odvisnost od alkohola delno vpliv na slabšo delovno uspešnost, pa ni imela velikega 
vpliva na slabše mentalno zdravje in slabše družbene kompetence (Kendell 2002, 112). 
Veliko težje je vpeljati v teorijo mišljenje, da je osebnostna motnja pravzaprav 
disfunkcija, in sicer v smislu neuspeha duševnega mehanizma opravljati funkcijo, za 
katero je bil zasnovan z evolucijo (Wakefield 1992). Pravzaprav so strokovnjaki 
(Lilienfeld in Marino 1995) celo trdili, da je več lastnosti antisocialne osebnostne 
motnje, kot so manipulacija, agresija in zavajanje, plod uspešne plenilske tehnike, ki se 
je razvila v prazgodovinskem obdobju (Kendell 2002, 112–113) . 
Iz analize je jasno razvidno, da je nemogoče sprejeti odločitev, ali so osebnostne motnje 
tudi duševne motnje ali ne, in tako bo tudi ostalo, dokler ne bo soglasne definicije 
duševnih motenj. Prav tako je povsem očitno, da so osebnostne motnje v bistvu 
heterogene, informacije glede njih so omejene, pa tudi trenutno poznavanje teh motenj v 
številnih primerih izhaja iz študij klinične populacije, ki ni reprezentativna. Klinična 
literatura glede osebnostnih motenj, oziroma osnovni koncept osebnostne motnje, ima 
nekaj skupnih točk s psihološko literaturo glede strukture osebnosti in razvoja, malo pa 
je znano glede možganskih mehanizmov, ki so osnova osebnostnih značilnosti. Obstaja 
tudi očitna potreba po boljši klasifikaciji osebnostnih motenj in potreba po 
dolgoročnejših študijah reprezentativnih vzorcev, ki izhajajo iz skupnosti in ne iz 
kliničnih populacij, vse to z namenom, da bi lahko bolje odgovorili na osnovna 
vprašanja o obsegu, naravi in časovnem poteku invalidnosti, ki je povezana z različnimi 
vrstami osebnostnih motenj (Kendell 2002, 113). 
2.3 Vzroki za razvoj osebnostnih motenj 
Večplastni raziskovalni pristop je zagotovil več namigov, od kod izvirajo osebnostne 
motnje. Skozi leta so bile izvedene številne obsežne študije, ki so ciljale na vzroke 
osebnostnih motenj. Nedavno pa so raziskovalci pričeli raziskovati vpliv številnih 
dejavnikov na pojavnost osebnostnih motenj, vse od genetike do starševskega vpliva in 




mislili, da gre pri osebnostnih motnjah zgolj za osebnost, na katero ne moreš vplivati, 
prav tako so mnogi moralizirali, da so posamezniki s to motnjo zlobni, leni ipd. 
Nedavne raziskave so ta napačna razumevanja pričela razbijati, genetiki so namreč vse 
bližje dokazom, da obstajajo biološki dejavniki, ki vplivajo na pojav osebnostnih 
motenj. V letu 2003 so tako raziskovalci odkrili, da bi okvara določenega gena lahko 
pripomogla k razvoju obsesivno-kompulzivne motnje. Prav tako so raziskovali 
genetično povezavo z agresijo, tesnobo in strahom, torej povezave z značilnostmi, ki 
lahko vplivajo na kasnejši razvoj osebnostnih motenj. Genetika ne deluje v sterilnem 
okolju, saj študije navajajo, da zloraba, tudi zgolj verbalna zloraba, lahko znatno poveča 
tveganje za razvoj osebnostnih motenj. Za nekatere motnje, kot je na primer 
antisocialna osebnostna motnja, dokazi kažejo, da imajo genetični dejavniki veliko 
vlogo za njen razvoj, medtem ko pri nekaterih drugih, na primer pri odvisnostni 
osebnostni motnji, genetika ne igra velikega vpliva, temveč je motnja predvsem 
pogojena z okoljskimi vplivi. Ne glede na specifično motnjo, raziskovalci vedno bolj 
opažajo vzajemni vpliv genetike in okoljskih dejavnikov (Huff 2004). 
Eden od največjih prizadevanj za podroben vpogled v osebnostne motnje je bila 
sodelovalna longitudinalna študija osebnostnih motenj, ki je poskušala pridobiti vpogled 
v splošne značilnosti motenj, stabilnosti in napredka. Gre za večplastno študijo, ki jo je 
financiral ameriški Nacionalni institut za duševno zdravje od leta 1996 do leta 2005. V 
tem času je bilo v študijo vključenih 668 ljudi z diagnozo izogibajoče, mejne, 
obsesivno-kompulzivne in shizotipske osebnostne motnje (Gunderson et al. 2000). 
Na podlagi podatkov te študije so raziskovalci našli povezavo med resnostjo določenih 
tipov osebnostnih motenj in številom ter tipom travme v otroštvu. Tako so posamezniki 
z mejno osebnostno motnjo poročali o še posebej visoki stopnji spolne zlorabe v 
otroštvu. 55 odstotkov udeležencev z mejno osebnostno motnjo je poročalo o prisilnem 
neželenem spolnem kontaktu. Raziskovalci pa so ob tem vseeno previdni, saj način, s 
katerim je bila opravljena analiza podatkov, ni mogel razkriti, ali so se prilagoditve 
osebnosti pojavile kot odgovor na travmo, ali pa jih je vzpodbudila posameznikova 
karakterna patologija (Yen et al. 2002). 
Raziskovalci so v tem sklopu raziskovali tudi genetske in okoljske vplive, pri čemer so 




dvojčki, kljub temu, da so odraščali ločeno, kažejo več skupnih osebnostnih značilnosti 
kot dvojajčni. Raziskave so tudi pokazale, da ima genetika velik vpliv na impulzivnost 
in agresijo, čeprav so okoljski dejavniki ključni in lahko segajo globoko v otroštvo. Pri 
vseh osebnostnih motnjah raziskovalci opažajo visoko prevalenco trpinčenja s strani 
skrbnikov. Eden od ključnih problemov pa je tudi zanemarjanje, predvsem čustveno 
zanemarjanje, ko skrbniki ne polagajo pozornosti na otrokove čustvene potrebe 
(Markon et al. 2002). 
Prav tako je bila opravljena študija, kjer so preučevali verbalno zlorabo s strani mater. 
Študija je vključevala 793 mater in njihove otroke (Johnson 2001), pri kateri so matere 
med drugim spraševali, ali so v zadnjem mesecu kričale na svoje otroke, ali so jim 
rekle, da jih ne marajo, oziroma da se jim bodo odrekle. Otroci, ki so bili deležni 
verbalne zlorabe, so imeli v primerjavi s tistimi, ki zlorabe niso bili deležni, trikrat večjo 
možnost, da jim kasneje v življenju diagnosticirajo mejno, narcistično, obsesivno-
kompulzivno ali paranoidno osebnostno motnjo. 
Kljub temu pa je glede zlorab in zanemarjanja v raziskavah treba biti previden. Vloga 
zlorabe je še posebej kontroverzna med družinskimi člani posameznikov z mejno 
osebnostno motnjo, ki pravijo, da so zlorabe obtoženi po krivici, podobno se je to 
dogajalo pri zgodnjem raziskovanju shizofrenije. Nekateri raziskovalci so zato mnenja, 
da je poudarjanje trpinčenja in zlorabe zavajajoče in ima uničujoč vpliv na družine teh 
posameznikov. Ti isti raziskovalci ne zanikajo, da ima lahko vedenje staršev vpliv na 
razvoj osebnostne motnje, vendar poudarjajo, da je zaradi otrokovega nenavadnega 
vedenja, lahko tudi vedenje otrokove družine nenavadno. Tako bi naj na razvoj mejne 
osebnostne motnje vplivali tudi drugi dejavniki. Pri otrocih, ki jim je bila kasneje 
diagnosticirana mejna osebnostna motnja, so namreč odkrili visoko stopnjo občutljivosti 
na zunanje dražljaje, na primer na svetlobo, zvok in teksturo. Vloga te visoke 
reaktivnosti na zunanje dražljaje pa je daleč od točke, da bi bila pojasnjena. Res je, da 
imajo preobčutljivi posamezniki več možnosti, da razvijejo sramežljivo, plašno ali 
tesnobno osebnost, vendar je kljub vsemu velik razkorak med odstotkom otrok, ki so 
preobčutljivi in razširjenostjo socialnih fobij – le 10 odstotkov teh od prej preobčutljivih 
otrok razvije te fobije. Psihologi so z raziskavami prav tako odkrili, da skrbniki, učitelji 




negativno. Tudi en sam močan pozitiven odnos, kot je na primer močna vez z babico, 
lahko izniči negativne vplive v nefunkcionalnem gospodinjstvu. Tako lahko tudi otroci, 
ki so žrtve zlorab in zanemarjanja, odrastejo v osebnostno zdrave ljudi. Odgovor, kaj 
povzroča osebnostne motnje, torej ni enoznačen, je pa glede na raziskave v kombinaciji 
genetike in okolja (Huff 2004). 
2.4 Vrste osebnostnih motenj 
Osebnostne motnje so bile vpeljane že v prvo izdajo DSM-ja (American Psychiatric 
Association 1952). Z naslednjimi izdajami DSM-ja so se definicije in prepoznavni znaki 
različnih osebnostnih motenj spreminjali. V nadaljevanju bomo predstavili osebnostne 
motnje po različnih izdajah DSM-ja. 
2.4.1 Vrste osebnostnih motenj po DSM-I 
DSM-I (American Psychiatric Association 1952, 34–39) je osebnostne motnje delil na 
tri glavne skupine. Tem trem skupinam pa je dodana še ena skupina za dodatno 
fleksibilnost diagnoze. Prva skupina so motnje v osebnostnih vzorcih, za katere velja 
globoka zakoreninjenost motnje, z malo prostora za izboljšanje stanja. Mednje sodijo: 
‒ Neustrezna osebnost, za katero je značilen neustrezen odziv na intelektualno, 
čustveno, družbeno in fizično zahtevo. Za te osebe niso značilne niti fizične niti 
duševne pomanjkljivosti, kljub temu pa kažejo neprilagodljivost, slabo presojo, 
pomanjkanje fizične in čustvene vzdržljivosti ter družbeno nekompatibilnost. 
‒ Shizoidna osebnost, za katero je značilno izogibanje bližnjim odnosom z 
drugimi, nesposobnost za izražanje običajnih agresivnih čustev in avtistično 
mišljenje. Te značilnosti rezultirajo v hladnost, čustveno odcepitev, strah in 
izogibanje konkurenci. 
‒ Ciklotimična osebnost, za katero je značilno nihanje v razpoloženju, od evforije 
do depresije, brez očitnega zunanjega dejavnika. 
‒ Paranoidna osebnost, za katero so značilni številni vzorci shizoidne osebnosti, 
katerim je dodana izrazita občutljivost v medosebnih odnosih, prav tako pa je za 




Druga skupina motenj po DSM-I so motnje v osebnostnih značilnostih, za katere je 
značilna neustreznost čustvenih odzivov in neodvisnosti pod manjšim ali večjim 
stresom, kar je posledica motenj v čustvenem razvoju. Mednje sodijo: 
‒ Čustveno nestabilna osebnost, za katero sta značilni razdražljivost in 
neučinkovitost, ko je pod manjšim stresom. Njihova razmerja so nenehno polna 
nihajočih čustvenih odnosov, predvsem zaradi močnih in slabo kontroliranih 
občutkov krivde, tesnobe in sovražnosti. 
‒ Pasivno-agresivna osebnost, katero DSM-I loči na skupine, in sicer na pasivno-
odvisno osebo, za katero je značilna nemoč in neodločnost in nagnjenost k 
obešanju na druge, na pasivno-agresivni tip osebnosti, pri katerem je agresija 
izražena skozi dejanja pasivnosti, kot so trma, pasivna obstrukcija, 
neučinkovitost in odlašanje. Zadnji tip pa je agresivni tip osebnosti, za katerega 
je značilna burna reakcija na frustracijo v obliki razdražljivosti in uničujočega 
vedenja. 
‒ Kompulzivna osebnost, za katero je značilna kronična, pretirana in obsesivna 
skrb z zavezanostjo k standardom vestnosti ali konformnosti. Taka osebnost je 
ponavadi rigidna in ji manjka kapacitet za sprostitev. 
Tretja skupina so sociopatske osebnostne motnje, za katere je značilno, da so 
posamezniki moteni z vidika družbe in kulture in ne zgolj v smislu osebnega neugodja 
ali v smislu odnosov z drugimi. DSM-I jih loči na: 
‒ Antisocialno reakcijo, za katero je značilno, da so posamezniki nenehno v 
težavah z zakonom. Takih posameznikov ne izuči nobena negativna izkušnja ali 
kazen, prav tako ne razvijejo lojalnosti do nobene osebe ali skupine. Pogosto so 
nesramni, kruti in hedonistični, kažejo čustveno nezrelost, nimajo občutka 
odgovornosti in jim manjka sposobnost presoje. 
‒ Disocialna reakcija, za katero je značilno, da posamezniki s to motnjo ignorirajo 
običajne družbene norme in so pogosto z njimi v konfliktu. Ti posamezniki 
ponavadi ne kažejo drugih osebnostnih odstopanj, razen tistih, da upoštevajo 




‒ Spolna deviacija, za katero je značilno odklonsko spolno vedenje, kot so 
homoseksualnost, transvestizem, pedofilija, fetišizem in spolni sadizem. 
‒ Odvisnosti, med katere sodita tudi odvisnost od alkohola in odvisnost od drog 
(American Psychiatric Association 1952, 34–39). 
2.4.2 Vrste osebnostnih motenj po DSM-II 
DSM-II (American Psychiatric Association 1968, 41–45) je kot osebnostno motnjo 
izključil spolno deviacijo, alkoholizem in odvisnost od drog, ki so v tej izdaji 
obravnavane kot druge ne-psihotične duševne motnje. Osebnostne motnje po DSM-II 
so: 
‒ Paranoidna osebnost, kjer je simptomatika opisana podobno kot v prejšnji izdaji.  
‒ Ciklotimična osebnost, poimenovana tudi čustvena osebnost, je osebnost, kjer se 
nenehno izmenjavajo periode depresije in navdušenja, pri čemer so obdobja 
navdušenja zaznamovana z ambicijami, toplino, entuziazmom, optimizmom in 
visoko stopnjo energije, nasprotno pa so obdobja depresije zaznamovana s 
skrbjo, pesimizmom, nizko stopnjo energije in občutkom jalovosti. 
‒ Shizoidna osebnost je osebnost, ki se izkazuje s sramežljivostjo, 
preobčutljivostjo, izogibanjem in ekscentričnostjo. Definicija je zelo podobna 
kot v prejšnji izdaji. 
‒ Eksplozivna osebnost, za katero so značilni hudi izbruhi besa ter verbalna ali 
fizična agresija. Ti izbruhi so presenetljivo drugačni od običajnega vedenja 
takšnega posameznika, zato te izbruhe pogosto obžalujejo. Okolica te 
posameznike dojema kot razdražljive, agresivne in preveč odzivne na zunanje 
stimulanse. 
‒ Obsesivno-kompulzivna osebnost je osebnost, kjer je izražena pretirana skrb za 
konformnost in vestnost. Posledično so ti posamezniki v skupini rigidni, preveč 
uslužni in pretirano vestni ter se ne znajo sprostiti. Ta motnja lahko vodi v 





‒ Histerična osebnost (histrionična osebnostna motnja) je motnja, pri kateri so 
vedenjski vzorci posameznika zaznamovani z razdražljivostjo, čustveno 
nestabilnostjo in dramatizacijo. Namen dramatizacije je iskanje pozornosti. Te 
osebnosti so pogosto nezrele, zazrte vase in se zanašajo na druge. 
‒ Astenična motnja osebnosti je motnja, kjer se posameznik hitro utrudi, ima nizko 
stopnjo energije, mu manjka entuziazma, nima kapacitet za sprostitev in užitek 
ter je preobčutljiv na fizični in čustveni stres. 
‒ Antisocialna osebnost, kjer je simptomatika opisana podobno kot v prvi izdaji 
DSM-ja. 
‒ Pasivno-agresivna osebnost je osebnost, za katero je značilna tako pasivnost kot 
agresija. Agresija se lahko izraža na pasiven način, z obstrukcijo, namensko 
neučinkovitostjo, odlašanjem ali trmo. To vedenje navadno odseva sovražnost, 
ki pa je posameznik ne upa izraziti odkrito. To motnja je značilna za 
posameznike, ki gojijo določene zamere ali ne najdejo zadovoljitve v odnosu z 
osebo ali institucijo, od katere so preveč odvisni. 
‒ Neustrezna osebnost je v DSM-II definirana enako kot v prejšnji izdaji. 
Druga izdaja DSM loči še nezrelo osebnost in nespecificiran tip osebnostne motnje 
(American Psychiatric Association 1968, 41–45). 
2.4.3 Vrste osebnostnih motenj po DSM-III 
Tretja izdaja DSM (American Psychiatric Association 1980, 305–330) je osebnostne 
motnje razvrstila v tri skupine. V prvo skupino spadajo posamezniki s paranoidno, 
shizoidno in shizotipsko osebnostno motnjo. Ti posamezniki navzven pogosto delujejo 
nenavadno in ekscentrično. Druga skupina vključuje histrionično, narcistično, 
antisocialno in mejno osebnostno motnjo. Posamezniki s temi motnjami navzven 
delujejo čustveni, dramatični in nepredvidljivi. Zadnjo skupino osebnostnih motenj 
tvorijo izogibajoča, odvisnostna, kompulzivna in pasivno-agresivna osebnostna motnja. 
DSM-III pozna še posebno kategorijo, in sicer atipično, mešano ali drugo osebnostno 




osebnostnih motenj, ki smo jih našteli prej (American Psychiatric Association 1980, 
305–330). 
2.4.4 Vrste osebnostnih motenj po DSM-IV 
DSM v svoji četrti izdaji (American Psychiatric Association 1994, 629–673) v 
primerjavi s tretjo izdajo ne razširja specifičnih tipov osebnostnih motenj, saj te v 
primerjavi s tretjo izdajo ostajajo povsem enake. 
2.4.5 Vrste osebnostnih motenj po DSM-V 
DSM-V je peta in zadnja izdaja, ki je trenutno v veljavi (American Psychiatric 
Association 2013, 645–684). 
DSM-V loči osebnostne motnje v skupine. V skupino A uvrščamo: 
‒ Paranoidno osebnostno motnjo, za katero je značilen vzorec nezaupanja in 
sumničavosti, da so motivi drugih zlobni. Ta vzorec se začne v zgodnji 
odraslosti in je prisoten v več kontekstih. Posamezniki s to motnjo 
predpostavljajo, da jih drugi ljudje želijo izkoristiti, jim škodovati ali jih 
zavajati, čeprav tega ne podpira noben dokaz. Preokupirani so z neupravičenimi 
dvomi glede lojalnosti prijateljev ali sodelavcev. Neradi zaupajo drugim zaradi 
neupravičenega strahu, da bi informacije uporabili proti njim. Prepoznavajo 
ponižujoče ali grozeče pomene v povsem nedolžnih besedilih ali dogodkih, 
pogosto gojijo zamere. Zaznavajo tudi napade na svoj karakter ali ugled s strani 
drugih. Teh napadov ostali ne zaznavajo, zelo hitro pa se na te »napade« 
odzovejo z jezo ali protinapadom. Zelo pogosto so sumničavi, čeprav brez 
pravega razloga, glede zvestobe svojega partnerja. Paranoidna osebnostna 
motnja ne sme biti diagnosticirana, če se podoben vzorec vedenja pojavi tekom 
shizofrenije, bipolarne motnje ali depresivne motnje s psihotičnimi lastnostmi, 
ali v okviru kakšne druge psihotične motnje, ali pa jo je mogoče pripisati 
psihološkemu efektu nevrološkega ali drugega medicinskega stanja. 
‒ Shizoidno osebnostno motnjo, za katero je značilen razširjen vzorec odstopa od 
družbenih odnosov in omejen razpon izražanja čustev v medosebnih odnosih, ki 




posameznika je značilno, da si ne želi niti ne uživa v bližnjih odnosih, niti kot 
član družine in skoraj vedno izbira samotarske aktivnosti. Nima potrebe po 
spolnih izkušnjah z drugimi osebami, ne uživa v skoraj nobeni aktivnosti, prav 
tako pa takšen posameznik nima prijateljev ali zaupnikov, ki sežejo izven kroga 
ožje družine. Taki posamezniki so neodzivni na pohvale in kritike drugih, kažejo 
se kot čustveno hladni in odcepljeni, prav tako niso občutljivi. Motnja ne more 
biti diagnosticirana, v kolikor se podoben vzorec vedenja pokaže tekom trajanja 
shizofrenije, bipolarne motnje ali depresivne motnje s psihotičnimi lastnostmi, 
ali tekom katere druge psihotične motnje, ali motnje avtističnega spektra ali pa 
jo je mogoče pripisati psihološkemu efektu katerega drugega medicinskega 
stanja. 
‒ Shizotipsko osebnostno motnjo, za katero je značilen razširjen vzorec 
družbenega in medosebnega deficita, ki se kaže z akutnim nelagodjem v bližnjih 
odnosih kot tudi v kognitivnem ali zaznavnem izkrivljanju in čudaškostjo 
vedenja, ki se začne v zgodnji odraslosti in je prisotna v različnih kontekstih. 
Značilne so nanašalne ideje, kjer je posameznik prepričan, da se nek dogodek 
nanaša direktno nanj, prav tako so značilna nenavadna verovanja ali magična 
mišljenja, ki vplivajo na vedenja tega posameznika, vedenje pa je v nasprotju s 
subkulturnimi normami (npr. vraževerje, jasnovidnost, telepatija ali šesti čut, 
bizarne fantazije ali preokupacije). Značilne so tudi nenavadne zaznavne 
izkušnje, vključno s telesnimi iluzijami, prav tako pa med simptome sodi tudi 
neobičajen govor ali mišljenje, sumničavost ali paranoidne ideacije. Značilen je 
tudi neprimeren ali zožen afekt in vedenje. Videz teh posameznikov drugi 
pogosto dojemajo kot nenavadnega ali čudaškega. Podobno kot pri shizoidni 
motnji tudi tem posameznikom manjka prijateljev ali zaupnikov izven kroga 
ožje družine. Značilna je tudi pretirana socialna tesnoba, ki ne pojenja niti, ko se 
posameznik z nekom pozna že dalj časa in je bolj povezana s paranoidnimi 
strahovi kot pa z negativno lastno oceno. Motnje se ne sme diagnosticirati, v 
kolikor se pojavi tekom trajanja shizofrenije, bipolarne motnje ali depresivne 
motnje s psihotičnimi lastnostmi, ali ko so simptomi povezani z drugo 




V skupino B uvrščamo: 
‒ Antisocialno osebnostno motnjo, za katero je značilen razširjen vzorec 
neupoštevanja in kršitev pravic drugih, ki se pojavi okrog petnajstega leta 
starosti. Kaže se z neupoštevanjem družbenih norm, predvsem s kršitvijo 
zakonov, kar posameznika vodi tudi v dejanja, ki pomenijo kršitev kazenskih 
predpisov posamezne države. Značilne so tudi razne zlorabe, ki se kažejo v 
ponavljajočem se laganju, predstavljanju za druge osebe ali prevari drugih, da bi 
ti posamezniki osebno finančno profitirali ali zgolj  za svoj užitek. V vedenju je 
prisotna impulzivnost in nezmožnost načrtovanja prihodnosti, prav tako je 
značilna agresivnost in razdražljivost, ki se kaže v številnih fizičnih konfliktih in 
napadih. Ti posamezniki ne skrbijo niti za lastno varnost niti za varnost drugih, 
neprimerno se vedejo na delovnem mestu, ne poravnavajo svojih finančnih 
obveznosti. Značilna je odsotnost kesanja, ki se kaže v indiferentnosti po grdem 
ravnanju z drugimi ljudmi. Posameznik mora biti za diagnozo star najmanj 18 
let, motnje vedenja pa morajo segati že v starost pred 15. letom. Ni je možno 
diagnosticirati tekom trajanja shizofrenije ali bipolarne motnje. 
‒ Mejno osebnostno motnjo, ki jo bomo podrobneje obravnavali v naslednjih 
poglavjih. 
‒ Histrionično osebnostno motnjo, za katero je značilen razširjen vzorec pretirane 
čustvenosti in iskanja pozornosti, ki se začne v zgodnji odraslosti in je prisotna v 
mnogih kontekstih. Zanjo je značilno nelagodje v situacijah, v katerih 
posameznik s to motnjo ni v središču pozornosti, interakcije z drugimi pa so 
pogosto pogojene z neprimernim spolnim zapeljevanjem ali provokativnim 
vedenjem. Čustva se bliskovito menjavajo, izražajo pa se zelo površinsko, 
pogosto se uporablja fizični izgled za pritegnitev pozornosti. Poslužujejo se tipa 
govora, ki je pretirano impresionističen in mu manjkajo podrobnosti. Pogosto 
dramatizirajo in pretirano izražajo čustva, nanje je zelo lahko vplivati, pogosto 
pa razmerja ocenjujejo za bolj intimna, kot v resnici so. 
‒ Narcistično osebnostno motnjo, za katero je značilen razširjen vzorec 
grandioznosti, ki se kaže v mišljenju ali vedenju posameznika, izražena je 




zgodnji odraslosti v različnih kontekstih. Zanjo je značilen grandiozen občutek 
pomembnosti, pretirano vrednotenje svojih dosežkov in talentov ter 
pričakovanja, da jih bodo drugi prepoznali kot superiorne kljub pomanjkanju 
dosežkov. Ti posamezniki so preokupirani s fantazijami neomejenega uspeha, 
moči, briljantnosti, lepote ali idealne ljubezni. Verjamejo, da so posebni in 
unikatni ter jih lahko razumejo le drugi, ki so enako posebni in imajo visok 
družbeni status. Zahtevajo pretirano občudovanje, prav tako pa imajo občutek, 
da so upravičeni do posebnega tretmaja. Izkoriščajo druge za dosego svojih 
ciljev, manjka jim empatije, pogosto zavidajo drugim, ali menijo, da drugi 
zavidajo njim, njihovo vedenje je pogosto arogantno in bahato. 
V skupino C uvrščamo: 
‒ Izogibajočo osebnostno motnjo, za katero je značilen razširjen vzorec 
družbenega pomanjkanja, občutkov neustreznosti ali preobčutljivosti na 
negativno kritiko drugih, ki se pojavi v zgodnji odraslosti v različnih kontekstih. 
Zanjo je značilno, da se posameznik izogiba poklicnih aktivnosti, ki vključujejo 
medosebne kontakte, saj se boji kritiziranja, neodobravanja in zavrnitve. Ni se 
pripravljen zapletati z ljudmi, znotraj intimnih odnosov kaže omejitve zaradi 
strahu pred osramotitvijo ali posmehom, prav tako je preokupiran s tem, da bo v 
različnih družbenih situacijah kritiziran ali zavrnjen. Zavrača nove medosebne 
odnose zaradi občutkov neustreznosti, na sebe gleda kot na družbeno 
nesposobnega, neprivlačnega ali slabšega napram drugim. Navadno nerad 
sprejema osebna tveganja, da bi se vključil v nove aktivnosti, saj se boji 
osramotitve. 
‒ Odvisnostno osebnostno motnjo, za katero je značilna razširjena in pretirana 
potreba po tem, da drugi poskrbijo za to osebo, kar vodi k podložnemu in 
prilagodljivemu vedenju, motnjo pa zaznamuje strah pred ločitvijo, ki se začne v 
zgodnji odraslosti in je prisotna v raznih kontekstih. Za motnjo je značilno, da 
ima posameznik težave pri sprejemanju vsakodnevnih odločitev brez pretiranega 
posvetovanja in zagotovil s strani drugih, posameznik prav tako potrebuje druge, 
da prevzamejo odgovornost za večino področij njegovega življenja, težko izraža 




pa so neutemeljeni. Oseba s to motnjo ima težavo začeti s projekti ali delati 
stvari na lastno iniciativo, kar pa ni posledica pomanjkanja motivacije, temveč 
posledica pomanjkanja samozavesti. Takšna oseba je pripravljena iti zelo daleč, 
da bi obdržala nego in podporo drugih, med drugim se zateka k dejanjem, ki so 
zanjo neprijetna. Počuti se neprijetno ali nemočno, ko je sama, in sicer zaradi 
neutemeljenega pretiranega strahu, da ni sposobna skrbeti zase. V primeru, ko se 
neko bližnje razmerje konča, takšna oseba išče novo razmerje, v katerem bodo 
zanjo skrbeli. Je nerealistično zaskrbljena, da jo drugi želijo zapustiti. 
‒ Obsesivno-kompulzivno motnjo, za katero je značilen razširjen vzorec pretirane 
skrbi za red, perfekcionizem, mentalni in medosebni nadzor, in sicer na račun 
prilagodljivosti, odprtosti in učinkovitosti, ki se pojavi v zgodnji odraslosti in je 
prisotna v raznih kontekstih. Zanjo je značilna pretirana skrb za podrobnosti, 
pravila, sezname, red, organizacijo in urnike, in sicer do te mere, da je bistvo 
aktivnosti izgubljeno. Pogosto so projekti nekončani, ker posameznikovi striktni 
standardi niso izpolnjeni. Je pretirano predana delu in produktivnosti, in sicer do 
te mere, da izključi dejavnosti v svojem prostem času, prav tako pa zanemarja 
tudi prijateljstva, pretirana predanost delu pa ni posledica ekonomske nujnosti. 
Takšen posameznik je preveč vesten, natančen in neprilagodljiv glede vprašanj 
etike in morale ali vrednosti. Je prav tako nesposoben zavreči ničvredne 
predmete, četudi nimajo niti sentimentalne vrednosti. Nerad delegira opravila ali 
delo drugim, razen če ti sprejmejo njegove stroge standarde. Pogosto razvije 
skopuški način zapravljanja napram sebi in drugim, saj gleda na denar kot na 
sredstvo, ki ga je treba varčevati za prihodnje katastrofe. Takšni posamezniki so  
zelo rigidni in trmasti. 
DSM-V pozna tudi drugo skupino osebnostnih motenj, in sicer spremembo osebnosti 
zaradi drugega medicinskega stanja. Diagnostični kriterij za to motnjo je vztrajna 
motenost osebnosti, ki predstavlja spremembo posameznikovih prejšnjih osebnostnih 
vzorcev, prav tako mora biti dokazana zgodovina, da je motenost direktna pato-
psihološka posledica drugega medicinskega stanja in je ni mogoče bolje pojasniti z 




Izpolnjen mora biti tudi pogoj, da motenost povzroča bistveno stisko ali težave v 
družbenih, poklicnih in drugih pomembnih področjih funkcioniranja. 
DSM-V prav tako loči skupino drugih specificiranih osebnostnih motenj ter skupino 





3. MEJNA OSEBNOSTNA MOTNJA 
3.1 Definicija mejne osebnostne motnje in njene splošne značilnosti 
Mejna osebnostna motnja je kronična psihiatrična motnja, za katero je značilna izrazita 
impulzivnost, nestabilnost razpoloženja in nestabilnost medosebnih odnosov ter 
samomorilno vedenje, ki lahko oteži zdravljenje motnje. Diagnosticiranje motnje je 
bistveno za načrtovanje zdravljenja. Čeprav so vzroki za razvoj mejne osebnostne 
motnje negotovi, se stanje ob zdravljenju večini pacientov izboljša. Obstajajo dokazi, da 
je izboljšanje največje ob kombinaciji psihoterapije in psihofarmakologije. Klinični 
izziv pa je predvsem obvladovanje kronične samomorilnosti (Paris 2005). 
Na splošno bi jo lahko opisali kot stanje, kjer se lahko očarljiva, zabavna, vznemirljiva 
in inteligentna oseba v trenutku, brez znanega razloga, spremeni v mračno, nesramno, 
leno in samouničujočo osebo (Elliot in Smith 2013, 9–13), zaradi karakteristik 
čustvenega nemira in kronične samomorilnosti pa glede zdravljena predstavlja enega od 
največjih izzivov v moderni psihiatriji (Paris 2005). 
Mejna osebnostna motnja predvsem vpliva na štiri področja življenjskega delovanja. 
Prvo področje so razbrazdani odnosi. Čeprav si osebe z mejno osebnostno motnjo želijo 
dobrih odnosov, jih nenehno nehote spodkopavajo s svojim lastnim delovanjem in 
poskusi ohranjanja. Ti posamezniki se vedno znova znajdejo v težkih odnosih, to pa se 
zgodi iz razloga, ker jih žene močna potreba po zapolnitvi neskončne notranje praznine, 
vendar tako velike praznine ni sposoben zapolniti nihče. Osebe, ki to poskušajo, so v 
svojih poskusih poražene, osebe z mejno osebnostno motnjo pa se na te poskuse 
odzovejo s posmehom, razočaranjem in tudi besom. Negativen odziv partnerje oseb z 
mejno osebnostno motnjo zmede, saj so prej, predvsem na začetku razmerja, te osebe 
izkazovale veliko topline, navdušenja in entuziazma. Nove partnerje te osebe zasipajo s 
skrbnostjo in ljubeznijo, nato pa se nenadoma vse spremeni. Odnos se spremeni v 
težaven in boleč. Osebe z mejno osebnostno motnjo se namreč zelo bojijo, da jih bo 
partner zapustil, ne verjamejo, da si ljubezen v resnici zaslužijo, navdaja jih nenehen 
strah pred zapustitvijo. Kadar partnerji ne izpolnijo njihove sleherne želje, mislijo, da 




osebnostno motnjo. Ti odzivi torej lahko porušijo ves trud za dobro zvezo, a ne izvirajo 
iz zlobe, temveč iz strahu (Elliot in Smith 2013, 9–13). 
Drugo področje, na katerega mejna osebnostna motnja vpliva, so nepremišljeni odzivi 
posameznika oziroma impulzivnost, ki je pri osebah z mejno osebnostno motnjo zelo 
intenzivna. Impulzivnost se le redko izplača in je za posameznika lahko uničujoča. 
Vzorci impulzivnega vedenja so predvsem: 
‒ nezaščiteni spolni odnosi, 
‒ prenajedanje ali nasploh pretiravanje s hrano ali dietami, 
‒ kockanje, 
‒ impulzivno zapravljanje, 
‒ zloraba opojnih substanc, 
‒ samopoškodbeno in samomorilno vedenje (Elliot in Smith 2013, 9–13). 
Tretje področje življenjskega delovanja, na katerega mejna osebnostna motnja vpliva, 
so nepredvidljivi čustveni preobrati, ki v določenih situacijah spominjajo na potres. 
Oseba je zmožna v eni sami uri izraziti dobro voljo, bes, evforijo in obup ter to celo 
večkrat v istem ali drugačnem zaporedju (Elliot in Smith 2013, 9–13). 
Četrto področje življenjskega delovanja, na katerega ima mejna osebnostna motnja 
vpliv, pa je drugačno razmišljanje oziroma popačeno situacijsko zavedanje. Situacije 
lahko vidijo kot izrazito črno-bele z le nekaj odtenki sive. Vsaka situacija je tako lahko 
bodisi čudovita bodisi grozna, v njihovem življenju pa so dobri in slabi ljudje. Včasih 
lahko to razmišljanje zaide tudi na mejo realnega, saj se lahko nenadoma odločijo, da 
drugi spletkarijo proti njim. Resničnost lahko predstavijo celo tako izkrivljeno, da jih 
drugi na trenutke dojemajo kot psihotične (Elliot in Smith 2013, 9–13). 
Definicija mejne osebnostne motnje se je skozi zgodovino spreminjala, dokončno pa se 





3.2 Razvoj definicije skozi zgodovino 
Že v 19. stoletju so psihiatri diagnosticirali paciente, pri katerih se je zdelo, da so na 
psihološki meji med razumom in nerazumnostjo. Do sredine 20. stoletja so se pojavljale 
druge ideje o organizaciji osebnosti, ki so med drugim nakazovale na stanje med 
nevrozo in psihozo. Leta 1938 je ameriški psihoanalitik Adolph Stern opisal, da se 
ljudem, ki so v stanju, ki mu je rekel »mejno«, stanje navadno poslabša po opravljeni 
psihoanalitični terapiji. Kasneje je Helene Deutsch (1942) predlagala koncept t. i. kvazi-
osebnosti za podtip ljudi, ki jim dandanes pripisujemo narcistično ali mejno osebnostno 
motnjo, Hoch in Polatin (1949) pa sta šest let kasneje za ta podtip ljudi izoblikovala 
termin psevdo-nevrotična shizofrenija. 
Do sredine 50. let 20. stoletja je stroka sledila tem definicijam, pri čemer pa so nenehno 
izpostavljali omejitve modela nevroze napram psihozi. Vse več psihoanalitikov se je 
pričelo pritoževati glede klientov, ki so sicer izkazovali karakterne motnje, ampak na 
nenavadno kaotičen način. Ker so le redko ali pa nikoli poročali o halucinacijah ali 
blodnjah, se jih ne bi smelo smatrati kot psihotične, prav tako pa jim je manjkala 
konsistentnost nevrotičnih pacientov, v primerjavi s psihotičnimi pacienti pa so bili tudi 
veliko bolj nesrečni. Pri zdravljenju so lahko postali začasno psihotični, in sicer na 
način, da so lahko bili prepričani, da je terapevt podoben njihovim staršem, zunaj 
terapevtskega okolja pa je bila njihova nestabilnost dokaj dosledna. Povedano z drugimi 
besedami, bili so preveč normalni, da bi jih smatrali kot duševno bolne in so preveč 
odstopali od normalnosti, da bi jih smatrali kot normalne. Terapevti so tako predlagali 
nove diagnostične okvirje, ki so zajeli lastnosti teh oseb, katere so živele na »meji« med 
nevrozo in psihozo (McWilliams 2011, 52). 
Skozi naslednja leta si je teorija prizadevala za preoblikovanje in izboljšanje definicije 
mejne osebnostne motnje. Velik korak k razvoju uporabne definicije mejne osebnostne 
motnje so doprinesli Spitzer, Endicott in Gibbon (1979) v študiji ocenjevanja pacientov 
s strani 800 psihiatrov. Ti raziskovalci so razlikovali dve obliki splošnega mejnega 
stanja. Prvi tip je bil povezan s shizotipsko oziroma shizofreniji podobno simptomatiko, 
kot so bizarni miselni vzorci in vedenja, drugi tip pa s težavami v identiteti, z 
nestabilnostjo v afektu in slabih medosebnih odnosih. To razlikovanje je baziralo 




Diagnostičnega in statističnega priročnika DSM-III, ki je označil ločitev na shizotipsko 
in mejno osebnostno motnjo. Ta ločitev se je obdržala skozi naslednje revizije DSM-
jev. V DSM-IV je bila mejna osebnostna motnja opisana z devetimi različnimi kriteriji 
(Poreh et al. 2006, 248). 
3.3 Mejna osebnostna motnja po DSM-III 
Mejna osebnostna motnja je bila prvič uradno vključena kot motnja osebnosti šele v 
DSM-III (American Psychiatric Association 1980, 315). DSM-III mejno osebnostno 
motnjo definira kot motnjo osebnosti, pri kateri gre za nestabilnost na raznih področjih, 
predvsem na medosebnem področju, razpoloženju in samopodobi. Nobena nestabilnost 
ni vedno prisotna. Medosebni odnosi so pogosto intenzivni in nestabilni, s 
spreminjanjem teh odnosov skozi čas. Pogosto je prisotno impulzivno in nepredvidljivo 
vedenje, ki je potencialno samouničujoče. Razpoloženje je pogosto nestabilno, s 
spreminjanjem iz normalnega v disforičnega, ali s prisotnostjo neprimerne, intenzivne 
jeze ali pomanjkanja nadzora nad jezo. Globoka motnja v identiteti se lahko kaže v 
nesigurnosti glede samopodobe, identitete spola oziroma glede dolgoročnih ciljev in 
vrednot. Pogoste so tudi mnoge težave glede tolerance biti sam in kroničnega občutja 
praznine in dolgočasja. DSM-III motnjo povezuje z drugimi osebnostnimi motnjami, 
kot so na primer shizotipska, histrionična, narcistična in antisocialna motnja, prav tako 
motnja pogosto poseže tudi na druge sfere življenja osebe, tako na družbeno kot tudi 
poklicno področje. Pogosta je distimična motnja (depresivna nevroza) in velika 
depresija kot tudi psihotične motnje, kot je na primer kratka epizoda blodnjavih motenj. 
Po DSM-III naj bi bila mejna osebnostna motnja v populaciji dokaj pogosta in bolj 
pogosta pri ženskah. 
DSM-III (American Psychiatric Association 1980, 315) je za diagnozo mejne 
osebnostne motnje predvideval karakteristike pri trenutnem in dolgotrajnem 
funkcioniranju posameznika, ki niso vezane na bolezensko stanje, ter povzročajo 
pomembno oslabitev pri družbenem in poklicnem delovanju tega posameznika in stisko. 
Za diagnozo mora biti izpolnjenih vsaj pet simptomov od osmih, pri čemer pa je 
ključno, da posamezniku, ki je mlajši od 18 let, predhodno niso diagnosticirali motnje 




1. Impulzivnost in nepredvidljivost vsaj na dveh področjih, ki sta lahko potencialno 
samouničevalni, kot so na primer zapravljivost, spolnost, hazard, zloraba 
škodljivih substanc, kraja po trgovinah, prenajedanje ter samopoškodovanje. 
2. Vzorec nestabilnih in intenzivnih medosebnih odnosov, kot so na primer 
zaznano nihanje v odnosu, idealizacija, razvrednotenje, manipulacija (uporaba 
drugih kot sredstvo za doseganje lastnih ciljev). 
3. Neprimerna, intenzivna jeza oziroma izguba nadzora nad jezo, ki se kaže kot  
pogosti izbruhi jeze in konstantna jeza. 
4. Motnje identitete, ki se kažejo kot nesigurnost glede samopodobe, spolne 
identitete, dolgoročnih ciljev ali odločitve o karieri, vzorcev prijateljstev, 
vrednot in lojalnosti. 
5. Afektivna nestabilnost, kjer razpoloženje zaniha od normalnega v depresivno. 
Oseba postane razdražljiva ali tesnobna, kar traja nekaj ur, le redko pa več kot 
nekaj dni, da se razpoloženje povrne v normalno. 
6. Zmanjšana toleranca posameznika, da je sam, pri čemer so pogosti divji napori, 
da se takšen posameznik izogne samoti. Pogosto je posameznik depresiven, ko 
je sam. 
7. Samopoškodbeno vedenje, ki se kaže kot namigovanje na samomor, pohabljanje 
samega sebe, ponavljajoče se nesreče ali ponavljajoča se udeležba v fizičnih 
konfliktih. 
8. Kronična občutja praznine ali dolgčasa. 
3.4 Mejna osebnostna motnja po DSM-IV 
DSM-IV (American Psychiatric Association 1994, 650) mejno osebnostno motnjo 
definira kot razširjen vzorec nestabilnosti v medosebnih odnosih, motenj v samopodobi 
in afektih ter v izraziti impulzivnosti, ki se začne v zgodnji odraslosti, in je prisotna v 
različnih situacijah. Posamezniki z motnjo vlagajo izrazite napore v to, da bi se izognili 
resnični ali namišljeni zapustitvi. Percepcija bližajoče se ločitve ali zavrnitve, ali pa 
izguba zunanje strukture, lahko posameznika vodi v korenito spremembo v 
samopodobi, afektu in vedenju. Ti posamezniki so zelo občutljivi na spremembe v 




soočeni z vnaprej določeno uro ločitve ali pri neizogibnih spremembah načrtov (npr. 
nenadna burna reakcija ob napovedi, da se je čas iztekel, panika, ko nekdo zamuja samo 
nekaj minut oziroma mora odpovedati sestanek). Verjamejo, da ta »zapustitev« pomeni, 
da so »slabi«. Ti strahovi pred zapustitvijo so povezani z netoleranco biti sami. Izraziti 
napori, da bi se izognili zapustitvi, lahko vključujejo impulzivne reakcije, kot sta 
samopoškodovanje ali samomorilsko vedenje. 
Posamezniki z mejno osebnostno motnjo imajo vzorec nestabilnih in intenzivnih 
odnosov, pri čemer potencialne ljubljene idealizirajo že ob prvem ali drugem srečanju 
ter že zgodaj v odnosu od njih zahtevajo, da z njimi preživijo večino časa in z njimi 
delijo najbolj intimne podrobnosti. Idealizacija ljubljenega se lahko hitro spremeni v 
razvrednotenje, da ljubljenim osebam za njih ni mar, da v odnosu ne dajejo dovolj, ali 
da v njem niso dovolj prisotni. Ti posamezniki imajo sposobnost empatije in skrbijo za 
druge ljudi, v zameno pa pričakujejo, da bo druga oseba njihove zahteve nato izpolnila 
na zahtevo. Ti posamezniki so nagnjeni k nenadni in dramatični spremembi v pogledu 
na druge, pri čemer do tega pogosto pride v situaciji, ko nehajo idealizirati ljubljenega 
oziroma ob bližajoči zavrnitvi ali zapustitvi. Prisotna je lahko motnja identitete, ki se 
karakterizira skozi izrazito in vztrajno nestabilno samopodobo oziroma občutka jaza. 
Prisotna so tudi nenadna in dramatična nihanja v samopodobi, ki se karakterizirajo z 
menjavo ciljev, vrednot in poklicnih usmeritev. Lahko pride do nenadnih sprememb 
mnenja in načrtov glede kariere, seksualne identitete ter prijateljev. Ti posamezniki se 
lahko nenadoma spremenijo iz vloge pomoči potrebnega prosilca do maščevalca za 
preteklo slabo ravnanje. Čeprav njihova samopodoba temelji na tem, da so slabi ali 
hudobni, imajo posamezniki z mejno motnjo včasih občutja, kot da sploh ne obstajajo. 
Situacije takšnih občutij se navadno pojavijo, ko posameznik občuti pomanjkanje 
polnega razmerja, skrbi in podpore. Ti pri nestrukturiranem delu in šolskih situacijah 
kažejo tudi slabše rezultate. Posamezniki s to motnjo kažejo impulzivno vedenje 
najmanj na dveh področjih, ki sta potencialno samouničevalni, in sicer so to kockanje, 
prekomerno neodgovorno zapravljanje, prenajedanje, zloraba substanc, spolna 
promiskuiteta ali nepremišljena vožnja. Kažejo tudi ponavljajoče se samomorilno 
vedenje ali grožnje k samomoru, značilno je tudi samopoškodovalno vedenje. Uspešen 
samomor izvede 8 do 10 odstotkov teh posameznikov. Ta dejanja so pogosto posledica 




nestabilnosti, izražene z reaktivnostjo v razpoloženju (intenzivna epizoda disforije, 
razdraženost ali tesnoba, ki traja nekaj ur in redko do nekaj dni). Osnovno disforično 
razpoloženje je pogosto prekinjeno z epizodami jeze, panike ali obupa in se redko konča 
z dobrim počutjem ali zadovoljstvom. Te epizode lahko odsevajo posameznikovo 
reakcijo na medosebni stres. Posameznik lahko ima občutja kronične praznine. Ker se 
zlahka zdolgočasijo, nenehno iščejo, kaj bi delali. Osebe z mejno osebnostno motnjo se 
lahko izražajo neprimerno, imajo napade intenzivne jeze ali težko kontrolirajo jezo. 
Izražajo se lahko ekstremno sarkastično, kažejo trajno grenkobo, ali imajo verbalne 
izbruhe. Jeza je pogosto izzvana, ko posameznik pogosto neupravičeno pri bližnjem 
zazna, da ga zanemarja, je zadržan, neskrben in ga pušča samega. Takšnim izbruhom 
jeze pogosto sledi sram in krivda, kar prispeva k občutkom, da so zlobni. Skozi obdobja 
ekstremnega stresa se lahko pojavijo paranoidne ideje in disociativni simptomi 
(depersonalizacija), ampak so zgolj prehodni in na splošno nezadostno resni, da bi se 
lahko postavila diagnoza kakšne druge motnje. Epizode teh simptomov se pojavijo 
najbolj pogosto kot odziv na resnično ali imaginarno zapustitev. Simptomi so prehodni 
in lahko trajajo le nekaj minut, lahko pa tudi nekaj ur. Resnična ali zaznana vrnitev 
bližnjega rezultira v remisijo teh simptomov (American Psychiatric Association 1994, 
650–652). 
Pridružene značilnosti in motnje 
Posamezniki z mejno osebnostno motnjo lahko imajo vzorec, da spodkopljejo samega 
sebe v trenutku, ko bi cilj moral biti realiziran (izpis iz šole tik pred diplomo, uničiti 
dobro razmerje, ravno ko je postalo jasno, da bi to razmerje lahko trajalo). Nekateri 
razvijejo psihozi podobne simptome (npr. halucinacije, izkrivljena slika o lastnem 
telesu, ideje o povezanosti nepovezanih dogodkov, pojav hipnagogije) skozi periode 
stresa. Posamezniki z motnjo se počutijo bolj varne s prehodnimi objekti (hišnimi 
ljubljenčki ali neživimi stvarmi) kot v medosebnih razmerjih. Pojavi se lahko 
prezgodnja smrt kot posledica samomora, še posebej pri tistih, ki poleg te motnje trpijo 
še za motnjami razpoloženja ali motenj zaradi zlorabe substanc. Fizične pomanjkljivosti 
lahko nastanejo kot posledica samopovzročenih dejanj zaradi odvisnosti ali poskusov 
samomora. Ponavljajoče se izgube služb, prekinjeno izobraževanje in uničeni zakoni so 




konflikti in zgodnja izguba staršev ali ločitev staršev so pri teh posameznikih bolj 
pogosti v otroštvu. Pogost pojav so tudi motnje razpoloženja, motnje zaradi zlorabe 
substanc, motnje prehranjevanja (predvsem bulimija), posttravmatska stresna motnja ter 
ADHD. Prav tako se mejna osebnostna motnja pogosto pojavlja skupaj z drugimi 
motnjami osebnosti (American Psychiatric Association 1994, 652). 
Specifične kulturne in starostne značilnosti ter značilnosti po spolu 
Vedenjski vzorec, značilen za mejno osebnostno motnjo, je bil prepoznan v mnogih 
okoljih po svetu. Adolescenti in mladi odrasli s težavami z identiteto (še posebej, ko je 
prisotna tudi zloraba substanc), lahko prehodno prikazujejo vedenja, ki jih lahko zlahka 
zamenjamo z mejno osebnostno motnjo. Po DSM-IV je mejna osebnostna motnja 
pretežno diagnosticirana pri 75 odstotkih žensk (American Psychiatric Association 
1994, 652). 
Razširjenost 
Razširjenost mejne osebnostne motnje se ocenjuje na 2 % splošne populacije, na 10 % 
populacije, ki se zdravi izvenbolnišnično v klinikah za duševno zdravje, in na 20 % 
populacije, ki se zdravijo v psihiatričnih bolnišnicah. Med vsemi osebnostnimi 
motnjami zajema 30 % do 60 % delež (American Psychiatric Association 1994, 652). 
Smer razvoja 
Obstaja precejšnja variabilnost pri razvoju mejne osebnostne motnje. Najbolj običajen 
vzorec je ta, da je obstajala kronična nestabilnost v zgodnji odrasli dobi z resnimi 
epizodami čustvene in impulzivne nekontrole in visokih stopenj rabe zdravstvenih 
storitev. Poslabšanje zaradi motnje in tveganje za samomor je največje pri mladih 
odraslih in se zmanjšuje s starostjo. Skozi 30. in 40. leta ti posamezniki razvijejo večjo 
stabilnost v medosebnih odnosih in poklicnem funkcioniranju (American Psychiatric 
Association 1994, 652–653). 
Družinski vzorci 
Mejna osebnostna motnja je približno petkrat običajnejša med biološkimi sorodniki 
prvega reda tistih, ki trpijo za motnjo, kot pa v splošni populaciji. Prav tako obstaja 




antisocialno osebnostno motnjo in razpoloženjske motnje (American Psychiatric 
Association 1994, 653). 
Razlikovalna diagnoza 
Mejna osebnostna motnja se pogosto pojavi skupaj z motnjami razpoloženja, in ko so 
izpolnjeni kriteriji za obe, se diagnosticirata obe. Ker lahko epizoda motnje 
razpoloženja oponaša prezentacijo mejne osebnostne motnje, bi se morali zdravniki 
izogibati dodatni diagnozi mejne osebnostne motnje, v primeru da nimajo 
dokumentiranega dolgotrajnega vzorca obnašanja za mejno osebnostno motnjo. Prav 
tako lahko pride do pomešanja drugih osebnostnih motenj z mejno osebnostno motnjo, 
saj imajo določene skupne karakteristike, zato je pomembno razlikovanje med temi 
motnjami na podlagi razlik v njihovih karakterističnih značilnosti. Kljub temu pa je 
mogoče posamezniku, ki poleg kriterijev za mejno osebnostno motnjo izpolnjuje tudi 
kriterije za dodatno ali več dodatnih osebnostnih motenj, diagnosticirati vse te motnje, 
pri čemer je treba biti pazljiv. Histrionična osebnostna motnja se namreč prav tako 
karakterizira z iskanjem pozornosti, manipulativnim vedenjem in nenadnim nihanjem 
razpoloženja, vendar se mejna osebnostna motnja razlikuje po samouničevalnem 
vedenju, jeznih izbruhih v bližnjih razmerjih in kroničnem občutju globoke praznine ter 
samote. Paranoidne ideje ali iluzije so lahko prisotne tako pri mejni osebnostni motnji 
kot tudi pri shizotipski osebnostni motnji, vendar so ti simptomi pri mejni osebnostni 
motnji bolj prehodni in dovzetni za zunanje vplive. Prav tako sta lahko paranoidna in 
narcistična osebnostna motnja karakterizirani z jezno reakcijo na najmanjši dražljaj, 
vendar se od mejne osebnostne motnje razlikujeta po odsotnosti samouničevalnosti, 
impulzivnosti in skrbi o zapustitvi. Tudi antisocialna osebnostna motnja se karakterizira 
z manipulativnim vedenjem, vendar pa je namen manipulativnega vedenja pri tej motnji 
pridobitev določenih koristi, moči ali drugega materialnega zadovoljstva, pri mejni 
osebnostni motnji pa je namen manipulativnega vedenja vzbuditi skrb in sočutje 
bližnjih. Nadalje, tako pri odvisnostni kot mejni osebnostni motnji, obstaja strah pred 
zapuščenostjo, vendar pa je reakcija na zapustitev drugačna pri obeh. Medtem ko 
posameznik z mejno osebnostno motnjo reagira na zapustitev z občutji praznine, besom 
in zahtevami, posameznik z odvisnostno osebnostno motnjo na zapustitev odreagira 




motnjo je treba razlikovati od sprememb osebnosti zaradi splošnega zdravstvenega 
stanja, pri katerem se spremembe osebnosti pojavijo zaradi sprememb v centralnem 
živčnem sistemu. Prav tako jo je treba razlikovati od stanj, ki se razvijejo zaradi 
kronične zlorabe substanc in od težav z identiteto, ki so faza razvoja in se ne 
obravnavajo kot motnja v skladu z DSM-IV (American Psychiatric Association 1994, 
653–654). 
Diagnostični kriteriji  za mejno osebnostno motnjo po DSM-IV 
Neželjen vzorec nestabilnosti v medosebnih odnosih, samopodobi in afektih ter izražena 
impulzivnost v zgodnji odraslosti in sedanjosti se odraža na vsaj petih področjih, in 
sicer: 
‒ Siloviti napori izogniti se resnični ali namišljeni zapustitvi. 
‒ Vzorec nestabilnih in intenzivnih medosebnih odnosov, za katerega je značilno  
nihanje med ekstremi idealizacije in razvrednotenja. 
‒ Motnje identitete: izrazito in vztrajno nestabilna samopodoba in občutek jaza. 
‒ Impulzivnost na vsaj dveh področjih, ki sta potencialno samouničevalni 
(zapravljivost, spolnost, zloraba substanc, nepremišljena vožnja in 
prenajedanje). 
‒ Ponavljajoče se samomorilno vedenje, grožnje s samomorom ali nagnjenost k 
samopoškodbam. 
‒ Čustvena nestabilnost, izražena kot reaktivnost v razpoloženju (intenzivna 
epizoda disforije, razdraženosti ali tesnobe, ki običajno traja nekaj ur ali redko 
do nekaj dni). 
‒ Kronična občutja praznine. 
‒ Neprimerna, intenzivna jeza ali težave z nadzorovanjem jeze (pogosti izbruhi 
besa, konstantna jeza in ponavljajoči se fizični spopadi). 
‒ Prehodne, s stresom povezane, paranoidne ideje ali resni disociativni simptomi 




3.5 Mejna osebnostna motnja po DSM-IV-TR in DSM-V 
Pred izdajo DSM-V (American Psychiatric Association 2013, 663–666) je bilo veliko 
govora o spremembi diagnostičnih kriterijev mejne osebnostne motnje, a soglasja ni 
bilo mogoče doseči, zato so kriteriji ostali nespremenjeni glede na DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association 2000, 706–710). 
Mejna osebnostna motnja je razširjen vzorec nestabilnosti v medosebnih odnosih, 
samopodobi in čustvovanju, zanjo je značilna visoka stopnja impulzivnosti, pojavi pa se 
v zgodnji odraslosti in je prisotna v raznih kontekstih, pri čemer mora za njeno diagnozo 
biti izpolnjenih vsaj pet ali več pogojev, ki so: 
‒ Divji poskusi, da bi se izognili realni ali namišljeni zapustitvi. 
‒ Vzorec nestabilnih in intenzivnih medosebnih odnosov, za katere je značilno 
nihanje med dvema skrajnostma, idealizacijo in razvrednotenjem. 
‒ Motnja v identiteti, ki se kaže izrazito in vztrajno v nestabilni samopodobi in 
dojemanju samega sebe. 
‒ Impulzivnost na vsaj dveh področjih, ki sta lahko potencialno samouničujoči, 
kot so zapravljivost, zloraba substanc, nepremišljena vožnja, prenajedanje ipd. 
‒ Ponavljajoče se samomorilno vedenje, geste, grožnje in samopoškodovalno 
vedenje. 
‒ Čustvena nestabilnost, ki se kaže kot reaktivnost v razpoloženju, na primer 
intenzivna epizoda disforije, razdražljivosti ali tesnobe, ki navadno traja nekaj ur 
in le redko dlje kot nekaj dni. 
‒ Kronična občutja praznine. 
‒ Neprimerna, intenzivna jeza ali težave s kontroliranjem jeze, ki se kažejo v 
pogostih epizodah konstantne jeze in ponavljajočih se fizičnih spopadih. 
‒ Prehodna, s stresom povezana, paranoidna ideacija ali resni disociativni 





Pridružene značilnosti, ki podpirajo diagnozo 
V primerjavi z DSM-IV (American Psychiatric Association 1994, 652) v DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association 2000, 708) in DSM-V (American Psychiatric 
Association 2013, 665) glede pridruženih značilnosti ni velikih sprememb v tekstu, 
manjša korekcija v DSM-IV-TR in DSM-V je le v delu, ki motnje razpoloženja 
nadomešča z depresivnimi in bipolarnimi motnjami. 
Razširjenost motnje 
Mediana razširjenosti motnje v splošni populaciji je ocenjena na 1,6 %, a bi lahko bila 
tudi 5,9 %. Razširjenost mejne osebnostne motnje posameznikov, ki se zdravijo, je 
okrog 6 % v osnovnem zdravstvenem varstvu. Okrog 10 % pacientov z mejno 
osebnostno motnjo se zdravi ambulantno v klinikah za duševno zdravje, 20 % pa se jih 
zdravi na psihiatričnih klinikah. Stopnja razširjenosti mejne osebnostne motnje lahko 
upade v starejših starostnih skupinah (American Psychiatric Association 2013, 665). 
Razvoj in smer 
Obstaja znatna raznolikost v smeri razvoja mejne osebnostne motnje. Najobičajnejši 
vzorec je vzorec kronične nestabilnosti v obdobju mlade odraslosti, in sicer je 
nestabilnost najbolj vidna pri čustvovanju in impulzivnosti. Za to obdobje je značilna 
tudi visoka stopnja uporabe zdravstvenih virov. Okvare zaradi motnje in tveganje za 
samomor sta v tem obdobju najvišji, to tveganje pa počasi izzveni s starostjo. Čeprav je 
nagnjenost k intenzivnemu čustvovanju, impulzivnosti in intenzivnosti v odnosih 
pogosto doživljenjska, se posameznikom, ki se vključijo v terapevtski proces, to stanje 
že v prvem letu izboljša. Skozi 30. in 40. leta velika večina posameznikov osvoji večjo 
stabilnost v odnosih in verbalni komunikaciji. Študije so pokazale, da več kot polovica  
posameznikov, ki so se zdravili za motnjo, po desetih letih ni več imela vzorca vedenja, 
ki ustreza mejni osebnostni motnji (American Psychiatric Association 2013, 665). 
Težave pri diagnozi glede na kulturo 
Vzorec vedenja mejne osebnostne motnje je bil zaznan v mnogih okoljih po svetu. 
Mladostniki in mladi odrasli se pogosto soočajo s težavami z identiteto, še posebej, če 




lahko obravnavamo kot mejno osebnostno motnjo. Takšne situacije se kažejo kot 
čustvena nestabilnost, eksistencialne dileme, nesigurnost, odločitve, ki sprožajo 
tesnobo, težave pri določanju spolne orientacije in družbeni pritiski za odločitev glede 
kariere (American Psychiatric Association 2013, 665). 
Težave pri diagnozi glede na spol 
Mejna osebnostna motnja je v večini primerov, v približno 75 %, diagnosticirana pri 
ženskah (American Psychiatric Association 2013, 666). 
Razlikovalna diagnoza 
Mejna osebnostna motnja velikokrat poteka sočasno z depresivno ali bipolarno motnjo. 
Tako depresivna kot tudi bipolarna motnja je lahko diagnosticirana sočasno z mejno 
osebnostno motnjo, ko so za to izpolnjeni diagnostični kriteriji. Ker lahko epizodo 
mejne osebnostne motnje oponaša epizoda depresivne ali bipolarne motnje, se morajo 
zdravniki izogibati dodatni diagnozi mejne osebnostne motnje, če ne morejo dokazati, 
da je imel vzorec obnašanja, ki ustreza mejni osebnostni motnji, zgodnji nastop in 
dolgotrajen tok. Druge osebnostne motnje lahko pomešajo z mejno osebnostno motnjo, 
ker lahko imajo določeni tipi osebnostnih motenj nekatere skupne značilnosti. Zato je 
pomembno razlikovanje med temi motnjami tako, da se opremo na razlike v njihovih 
značilnostih. Kljub temu lahko, če posameznik, ki ima osebnostne značilnosti ene ali 
več osebnostnih motenj poleg mejne osebnostne motnje, diagnosticiramo vse. Čeprav bi 
histrionično osebnostno motnjo lahko opisali kot motnjo, za katero je značilno iskanje 
pozornosti, manipulativno vedenje in ekspresno menjavanje čustev, se mejna 
osebnostna motnja od nje loči po samodestruktivnosti, jeznih izbruhih v medosebnih 
razmerjih in kroničnih občutkih praznine in samote. Blodnjave ideje in iluzije so lahko 
prisotne tako pri shizotipski in mejni osebnostni motnji, vendar so pri mejni osebnostni 
motnji ti simptomi prehodni, medosebno reaktivni in odzivni na zunanje strukture. 
Četudi sta paranoidna in narcisoidna osebnostna motnja karakterizirani z jezno reakcijo 
na tudi najmanjši stimulans, pa je za njiju značilna relativno stabilna slika samopodobe 
kot tudi odsotnost samouničevalnosti, impulzivnosti in skrbi glede zapustitve v 
primerjavi z mejno osebnostno motnjo. Tudi antisocialna in mejna osebnostna motnja 
imata nekaj skupnih značilnosti, predvsem se to kaže kot manipulativno vedenje, vendar 




osebnostni motnji je namreč vzgib za manipulativno vedenje pridobitev osebne koristi, 
medtem ko je vzgib pri mejni osebnostni motnji predvsem vzbuditi skrb pri bližnjih. 
Tudi odvisnostna in mejna osebnostna motnja imata nekatere skupne značilnosti, kot je 
pretirana skrb pred zapustitvijo, vendar se posameznik z mejno osebnostno motnjo na 
zapustitev odzove z občutki čustvene praznine, besa in zahtev, posameznik z 
odvisnostno motnjo pa se na zapustitev odzove s pomirjenostjo in ponižnostjo, nato pa 
nemudoma išče nadomestno razmerje. Nadalje se motnji razlikujeta tudi po tem, da je 
za mejno osebnostno motnjo značilen vzorec nestabilnih in intenzivnih razmerij. Mejno 
osebnostno motnjo je treba ločiti od sprememb osebnosti, ki nastanejo zaradi 
določenega medicinskega stanja, na primer prizadetosti centralnega živčnega sistema. 
Mejno osebnostno motnjo je treba ločiti od simptomov, ki se lahko razvijejo zaradi 
vztrajnega uživanja opojnih substanc, prav tako jo je treba ločiti od težav z identiteto, ki 
so povezane z odraščanjem in se ne kvalificirajo kot duševna motnja (American 
Psychiatric Association 2013, 666). 
3.6 Dejavniki tveganja za razvoj mejne osebnostne motnje 
3.6.1 Funkcionalnost družine 
Družina predstavlja veliko več kot le skupino posameznikov. Iz funkcionalne družine, 
kjer je bilo konfliktov le malo, izhaja tudi manj posameznikov z duševnimi motnjami. 
Kakor je zakonski odnos glavno gonilo družine, je zakonski konflikt nekaj povsem 
nasprotnega, in sicer predstavlja blokado v samem razvoju družine ter vsakega njenega 
člana. Funkcionalna družina je družina, ki se razvija podobno kot partnerski odnos, ki 
ga oba partnerja dojemata kot varen kraj intime, kot vir medsebojnega spoštovanja, 
medsebojne pomoči in naklonjenosti. Partnerski odnos mora torej nuditi dovolj varnosti, 
da se lahko razvije intima, v nasprotnem primeru, ko partnerski odnos ne nudi dovolj 
varnosti, da bi partnerja drug drugemu lahko pokazala šibke točke, strah in bolečino, 
potem bosta vsak pri sebi te občutke zanikala, drug pri drugem pa nehote spodbujala in 
povzročala. S tem se bosta, paradoksalno, ubranila pred ranljivostjo oziroma intimo, ki 
si jo sicer oba želita, vendar pa bosta zaradi tega v nenehnem konfliktu, ki ne omogoča 
napredka v zvezi. Takšen cikel, ko sta starša nesposobna odgovoriti na svoje potrebe, 




blokade, ki se bodo pokazale najprej v razvoju otrok. Iz družin, kjer je veliko konfliktov 
in so manj funkcionalne, pa izhaja več otrok, ki kasneje razvijejo katero od duševnih 
motenj (Kompan Erzar 2003, 37). 
Viri večine težav so torej zgodnji problematični odnosi v družini, ki so povzročili strah, 
ki je nato lahko vodilo vseh kasnejših problematičnih odnosov odraslega (Gostečnik 
2010, 249). 
Mnoge raziskave so se osredotočile na vzroke za mejno osebnostno motnjo, ki izhajajo 
iz primarne družine. Ena od mnogih pa se je osredotočila tudi na odsotnost potrditve s 
strani staršev. Postavljena je bila teza, da odsotnost potrditve vpliva na resnost mejne 
osebnostne motnje. Študija je potrdila postavljeno tezo v delu, če odsotnost potrditve 
prihaja s strani matere. Ta študija je prva neposredno raziskala vlogo funkcionalnosti 
družine pri razvoju mejne osebnostne motnje (Mbekou et al. 2015). 
Današnji otroci odraščajo v drugačnih družinah, kot so odraščali nekoč, več je 
enostarševskih družin, veliko staršev je ločenih, poleg vsega tega pa je dandanes veliko 
več modernih nuklearnih družin, ki so sestavljene iz očeta, matere in enega ali dveh 
otrok, vse manj pa je razširjenih družin, sestavljenih iz več generacij. Iz tega razloga so 
viri čustvene podpore slabši in manj stabilni kot nekoč. Znanstveniki ne vedo natančno, 
na kakšen način nestabilnosti v družini vplivajo na razvoj mejne osebnostne motnje, 
družni pa so si v mišljenju, da je močno družbeno zaledje varovalka proti duševnim 
boleznim. Mnogo težav, zaradi katerih se lahko v odrasli dobi pojavijo motnje, med 
drugim tudi mejna osebnostna motnja, povzroči problematična vzgoja, predvsem 
razveljavljanje čustev, ko se otroku ukaže, da se ne sme tako počutiti, ne sme jokati, se 
mu očita sebičnost ipd. Takšno zavračanje čustev je za otroka zelo boleče in ga lahko po 
eni strani nauči pasivnega vedenja, kjer se bo izmikal tem sporočilom, po drugi strani pa 
lahko razvije vedenje, s katerim želi pritegniti pozornost in priznanje, izkazuje pa lahko 
tudi skrajna čustva (Elliot in Smith 2013, 56–61). 
Veliko tveganje za razvoj mejne osebnostne motnje so tudi disfunkcionalne in neurejene 
družine, v katerih se starši veliko prepirajo, kar pri otroku vzbudi strah in tesnobo, da jih 
bo eden od staršev zapustil. Tudi, če se starši ne prepirajo pred otrokom, temveč za 
zaprtimi vrati, bo otrok začutil napetost, in kadar ta konflikt ne bo odkrito rešen, otrok 




situacij, ko starši svojega otroka obravnavajo kot povsem nesposobnega, s čimer se 
otrok prične vesti na način, s katerim daje vtis, da je manj zrel od svojih vrstnikov, po 
drugi strani pa lahko skrbniki na enega otroka prevalijo pretirano odgovornost za vzgojo 
mlajših otrok, pri čemer tak otrok postane starš mlajšim otrokom (Elliot in Smith 2013, 
56–61). Takšen primer otroka, na katerega je bila prevaljena pretirana odgovornost 
skrbi za družino, je bil tudi Sigmund Freud, ki je skrbel za celotno svojo družino 
(Gostečnik 2006, 74–75). 
V določenih družinah pa je zaradi nekaterih dejavnikov prisoten popolni kaos, ki pa je 
otrokom povsem nerazumljiv in ga niso sposobni obvladati. Ti dejavniki so predvsem 
zaporna kazen enega od staršev, invalidnosti staršev, finančna stiska, zloraba substanc 
ipd. Tovrsten kaos je za otroke zelo naporen, zato ne zmorejo razumeti svojih čustev in 
čustev drugih, to pa moti otrokovo funkcijo učenja uravnavanja in kontrole čustev 
(Elliot in Smith 2013, 56–61). 
3.6.2 Zgodnja travma 
Številne študije so dokazale, da ima visok odstotek ljudi z mejno osebnostno motnjo 
izkušnje zlorabe v otroštvu, bodisi s strani skrbnikov ali koga drugega. Po drugi strani 
pa mnogi ljudje doživijo mnoge travmatične dogodke v otroštvu in kasneje ne razvijejo 
mejne osebnostne motnje, niti posttravmatske stresne motnje ne. Domneva se, da je 
takšna odpornost na travmo verjetno posledica dobre genetske odpornosti pa tudi 
ljubeče družine, ki takšnemu posamezniku nudi oporo. Domneva se tudi, da travma, ki 
jo zadajo člani družine, bolj vpliva na posameznika, kot travma, ki jo zada tujec. Prav 
tako se domneva, da spolna zloraba, ki traja več let, pusti večji negativni pečat kot 
enkratna izkušnja posilstva. Vsi ti dogodki povečajo tveganje za mejno osebnostno 
motnjo, vendar pa se ne sme prosto sklepati, da je vsaka oseba z mejno osebnostno 
motnjo doživela zlorabo v otroštvu (Elliot in Smith 2013, 61–62). 
3.6.3 Vpliv genetike in spola 
Večine znanja o mejni osebnostni motnji izhaja iz študij kliničnih primerov. Čeprav so 
te študije pomembne, pa so limitirane do te mere, da ni možno odkriti, do kam seže 
vpliv genetike pri manifestaciji značilnosti mejne osebnostne motnje. Narejenih je bilo 




Belgije in Avstralije, v kateri je sodelovalo 5496 dvojčkov, starih med 18 in 86 let iz 
3644 družin, ki so v raziskavi sodelovale z izpolnitvijo vprašalnika o mejni osebnostni 
motnji oziroma njenih značilnostih. Predstavljena študija je multinacionalna študija 
velikega obsega, ki preučuje dvojčke in se posebej osredotoča na simptome mejne 
osebnostne motnje. Cilj študije je bil odkriti vpliv genetike na značilnosti mejne 
osebnostne motnje na velikem vzorcu, sestavljenem iz splošne populacije, da bi se 
preizkusile kvantitativne in kvalitativne razlike v spolu in razlike med različnimi 
državami, v dotični študiji razliko med Nizozemsko, Belgijo in Avstralijo. Raziskava je 
pokazala, da so značilnosti mejne osebnostne motnje v 42 odstotkih odvisne od genetike 
in da se ta genetski vpliv, ki je podoben v vseh treh državah, ne razlikuje med moškim 
in ženskim spolom. Okoljski dejavniki, unikatni posamezniku, pa prispevajo ostalih 58 
odstotkov k značilnostim mejne osebnostne motnje. Čeprav je mejna osebnostna motnja 
domnevno bolj pogosto diagnosticirana pri ženskah, rezultati študije o razširjenosti 
mejne osebnostne motnje glede na razliko v spolu ostajajo nejasni. Rezultati nekliničnih 
študij so prav tako nejasni. Nekateri poročajo o višji prevalenci pri ženskah, drugi pa pri 
moških, medtem ko edina velika reprezentativna študija ni našla nobenih razlik glede na 
spol. V študiji srednji rezultati v Belgiji in Avstraliji niso bistveno odstopali za moške in 
ženske, medtem ko so na Nizozemskem ženske dosegle višji srednji rezultat, a razlika je 
bila zelo majhna. Splošni simptomi mejne osebnostne motnje se pojavijo do zgodnje 
odraslosti in motnja se pojavlja vedno manj pogosto z naraščanjem starosti. Tudi v 
predstavljeni študiji so znaki mejne osebnostne motnje z leti izzvenevali, kar pomeni, da 
se lastnosti mejne osebnostne motnje s starostjo zmanjšujejo. V avstralski skupini ta 
efekt zmanjševanja ni bil bistven, najverjetneje zaradi ozkega starostnega območja med 
18 in 33 let in manjšega vzorca (Distel et al. 2007, 1219–1229). 
Nedavno je narava osebnostnih motenj v odnosu do normalne osebnosti bila deležna 
široke pozornosti. DSM-IV-TR opredeljuje osebnostne motnje znotraj kategoričnega 
sistema, ampak se vse bolj priporoča vključevanje. Trije predlagani dimenzionalni 
modeli osebnosti so Livesleyev model osemnajstih dejavnikov osebne patologije 
(Livesley 1986; 1987), ki razlikuje štiri dejavnike višjega reda (čustveno nereguliranost, 
nedružabno vedenje, zavrtost in kompulzivnost), Cloningerjev psihobiološki model 
(Cloninger et al. 1993), ki razlikuje štiri dimenzije temperamenta (iskanje novosti, 




(usmerjenost k sebi, kooperativnost in zmožnost preseganja samega sebi) ter 5-faktorni 
model osebnosti (Costa in McCrae 1992), ki razlikuje pet osebnostnih značilnosti 
(nevroticizem, ekstravertnost, odprtost za izkušnje, sprejemljivost in vestnost). 
Livesleyev model osebnostne patologije se uporablja skozi samoocenjevalni vprašalnik, 
Dimenzijska ocena osebnostne patologije-osnovni vprašalnik ali DAPP-BQ (Livesley 
2006). Serija študij na majhnih vzorcih dvojčkov (Jang et al. 1996a; Jang et al. 1996b; 
Livesley et al. 1993; Livesley et al. 1998) je potrdila dednost večine od 18 faktorjev 
nižjega reda DAPP-BQ in dednost vseh štirih faktorjev višjega reda. 
Kar zadeva lastnosti iz 5-faktornega modela osebnosti in Cloningerjevega 
psihobiološkega modela, so raziskovalci poročali od 41 % do 55 % dednosti 
nevroticizma iz 5-faktornega modela osebnosti ter enako stopnjo dednosti za 
Cloningerjevo lestvico iskanja novosti. Za obe osebnostni značilnosti višjega reda se 
predvideva, da sta povezani z mejno osebnostno motnjo. Te ugotovitve podpirajo 
sedanje ugotovitve zmernega genetskega učinka na manifestacijo lastnosti, povezanih z 
značilnostmi mejne osebnostne motnje. 
V predstavljeni študiji je bil uporabljen vprašalnik PAI-BOR, da izmeri lastnosti mejne 
osebnostne motnje (Morey 1991). PAI-BOR sicer ne diagnosticira mejne osebnostne 
motnje sam po sebi, temveč oceni značilnosti, ki so povezane z mejno osebnostno 
motnjo in  so običajne tudi za druge osebnostne motnje. Dodatno pa je visok rezultat na 
PAI-BOR lestvici povezan tudi z višjo stopnjo motenj z osi I. Sočasen pojav mejne 
osebnostne motnje in drugih osebnostnih motenj, kakor tudi motenj z osi I, je dobro 
dokumentiran tudi pri drugih kliničnih študijah. Številne prejšnje študije so pokazale 
veliko zanesljivost in točnost PAI-BOR vprašalnika pri merjenju lastnosti mejne 
osebnostne motnje. Raziskave tudi potrjujejo uporabnost PAI-BOR vprašalnika pri 
ocenjevanju lastnosti mejne osebnostne motnje tako v splošni kot tudi v klinični 
populaciji. BellPringle (et al. 1997) in Stein (et al. 2007) sta na primer ugotovila, da 
PAI-BOR razlikuje med pacienti z diagnosticirano mejno osebnostno motnjo in med 
pacienti brez mejne osebnostne motnje s 75 % do 80 % točnostjo. 
Pri razlagi rezultatov te študije je treba upoštevati več omejitev. Prva je ta, da odsotnost 
odgovora enega ali več družinskih članov vpliva na zbrane podatke v raziskavi, s tem pa 




vzorčenju najbolj resnih primerov, lahko pristranskost odsotnosti odziva družinskega 
člana povzroči, da prizadeti posamezniki niso dovolj zastopani v študiji. Raziskovalci bi 
lahko rezultate respondenta, ki se je odzval, uporabili tudi za njegove družinske člane, 
ki se niso odzvali. Distel s sodelavci (2007) je primerjal rezultate mejne osebnosti 
visoko kooperativnih družin, kjer se je odzvala večina družinskih članov, z rezultati 
manj kooperativnih družin, kjer se je odzvalo le nekaj družinskih članov. Pričakovano 
so imeli udeleženci manj kooperativnih družin nekoliko višji rezultat na PAI-BOR 
lestvici, kar bi lahko vodilo v domnevo, da bodo tudi tisti, ki se niso odzvali, uvrščeni 
višje med osebe z več lastnostmi mejne osebnostne motnje. Vseeno pa se je razlika med 
udeleženci iz manj kooperativnih in bolj kooperativnih družin izkazala za relativno 
majhno. Ta študija je dala vedeti, da kljub temu, da razlika obstaja, so podatki o 
značilnostih mejne osebnostne motnje relativno nepristranski, vsaj v nizozemskem 
vzorcu, ki predstavlja največji vzorec med študijami (Distel et al. 2007, 1219–1229). 
3.6.4 Vpliv kulture 
Kultura je na nek način podobna konceptu osebnosti, saj osebnost skuša zajeti bistvo 
neke osebe, kultura pa bistvo družbe. Kultura ima določen vpliv predvsem na to, kako 
osebe kažejo svojo čustveno stisko. V revnih deželah je relativno malo 
samopoškodbenega vedenja, dokaj prisotno pa je v razvitejših deželah, še posebej med 
najstniki (Elliot in Smith 2013, 51–52). 
Raziskave so pokazale, da je mejna osebnostna motnja običajna klinična težava v 
Severni Ameriki in Evropi s klinično prevalenco okoli enega odstotka, prevalenca pa se 
še viša, odkar pacienti pogosteje poiščejo klinično pomoč. Na urgencah ima približno 
polovica pacientov, ki so bili sprejeti zaradi večkratnih poskusov samomora, tudi 
diagnozo mejne osebnostne motnje. Na mejno osebnostno motnjo vpliva kultura, vendar 
pa ne gre za na kulturo vezan pojav. Določanje stopnje vpliva kulture na psihiatrične 
motnje pa zahteva podatke z epidemioloških študij. Na žalost so prevalence mejne 
osebnostne motnje v manj razvitih državah neznane predvsem iz razloga pomanjkanja 
raziskav s tega področja in neustreznega vzorčenja (Paris in Lis 2012, 140–151). 
Najbolj relevantna študija s tega področja prihaja iz raziskave Svetovne zdravstvene 




pokazala, da med 1 in 2 odstotka ljudi v večini od teh držav ustreza merilom skupine B 
osebnostnih motenj (tj. skupini diagnoz, ki jih definira DSM-IV in za katere so značilni 
impulzivni vedenjski vzorci). Diagnoze osebnostnih motenj iz skupine B so bile med 
preiskovanci običajnejše pri mladih, razlike pri različnih nacionalnostih pa so bile 
nekonsistentne, najverjetneje je to zaradi razlik pri vzorčni populaciji in samem 
vzorčenju. V tej raziskavi mejna osebnostna motnja ni bila zajeta posebej, temveč le kot 
osebnostna motnja skupine B po DSM-IV, kamor sodi tudi antisocialna motnja, zato 
rezultate te raziskave ne moremo posploševati samo na mejno osebnostno motnjo. Ti 
rezultati kažejo, da so motnje osebnosti iz skupine B običajne v vseh državah, metoda 
raziskave Svetovne zdravstvene organizacije pa ni dopuščala testiranja razlik v 
prevalenci v različnih kulturah. 
Mnogi strokovnjaki predpostavljajo, da je mejna osebnostna motnja pogostejša v 
razvitih državah Zahoda, kot v ostalih državah. Takšno hipotezo bi lahko podprli 
številni indici. Pacienti z mejno osebnostno motnjo imajo širok spekter kulturno-
specifičnih impulzivnih vedenjskih vzorcev, najbolj značilni simptomi pa so sestavljeni 
iz para-samomorilnih vedenj v medosebnem stresu. Takšne težave se štejejo pod širšo 
kategorijo motenj, ki se kažejo navzven (Paris in Lis 2012, 140–151). 
Takšno definicijo delitev motenj, ki se delijo na tiste, kjer se simptomi stiske kažejo 
navzven z impulzivnim vedenjem ter tiste, kjer se simptomi trpljenja kažejo z notranjo 
stisko posameznika, sta predstavila Achenbach in McConaughy (1997). Namen takšne 
delitve pa je bila klasifikacija psihopatologije pri otrocih. »Kazati navzven« je faktor, ki 
je analitično definirana dimenzija številnih diagnoz v psihiatriji, pri čemer se s tem 
opisujejo vedenja, kot so kriminaliteta, zloraba substanc, motnje prehranjevanja in 
poskusi samomorov. Vse te težave imajo skozi zadnjih nekaj desetletij vedno višjo 
prevalenco. Ta opazovanja bi zato lahko posplošili na mejno osebnostno motnjo, ki ima 
zelo širok spekter simptomov impulzivnosti, ki se ločijo od ostalih osebnostnih motenj. 
Pri tem je pomembno vedeti, da je mejna osebnostna motnja zapleten konstrukt, ki 
združuje značilnosti obeh vrst motenj, in sicer tako tistih, ki se kažejo navzven, kot 
tistih, ki odsevajo navznoter. Prav tako je uveljavljeno mnenje, da imajo pacienti z 




samopoškodovalno vedenje teh pacientov razumemo kot samo dejanje in kot pot, s 
katero poskušajo regulirat disforijo. 
Ko je raziskovalec Stern (1938) prvi opisal mejno osebnostno motnjo na zlahka 
prepoznaven način za zdravnike modernega časa, ni bilo nobenih javnih opisov te 
motnje. Klinične značilnosti, ki jih opažamo pri mejni osebnostni motnji, niso bile 
predmet formalne diagnoze do zadnjih desetletij 20. stoletja. Nekomu, ki raziskuje, pa 
ni treba brskati po literaturi daleč v preteklost, da bi našel opise psihoz ali resnih 
depresij, je pa v zgodovinski literaturi težko najti primere kroničnega 
samopoškodovanja ali ponavljajočih se poskusov samomora, kar pomeni, da takšna 
dejanja pred 100 leti niso bila običajna. Tako je povsem možno, da se je takšna klinična 
slika motnje razvila relativno pred kratkim. Čeprav je temu tako, pa so osnovne 
značilnosti, ki jih pripisujemo mejni osebnostni motnji, lahko bile takrat prav tako 
pogoste kot dandanes. Študije različnih kultur predstavljajo, da osebnostne dimenzije ne 
kažejo velikih razlik glede na različne kulture, ampak so morda lahko bili simptomi, 
povezani s temi značilnostmi, v preteklosti drugačni. Možno je tudi, da takšnih 
simptomov v preteklosti niso obravnavali kot medicinske ali pa jih niso prepoznali kot 
take. Medtem ko so ljudje skozi zgodovino vedno izvajali samomore ali poskuse le-
tega, pa v starejši medicinski literaturi ni nobenih poročil ali opisov vzorcev 
nestabilnega razpoloženja, ponavljajočega se izvajanja samopoškodb in vzorcev 
nestabilnih odnosov. V bistvu je bilo namerno samopoškodovanje opisano v literaturi 
šele pred manj kot 50 leti, in sicer v obliki površinskega rezanja zapestja (Graff in 
Mallin 1967; Pao 1967). 
Ker se družba modernizira, se spremenijo tudi simptomi, ki izkazujejo določeno stisko, 
in sicer lahko določen niz simptomov zamenja drugi niz. Osnovne značilnosti ranljivosti 
pri mejni osebnosti motnji se kažejo v čustveni nestabilnosti in impulzivnosti, te 
značilnosti pa se lahko izražajo na različne načine. Možno je, da se pacienta s temi 
osebnostnimi dimenzijami povezuje s klasično obliko depresije, prav tako je mogoče, da 
se nenormalna razpoloženja izražajo s somatični simptomi. Obstaja pa tudi možnost, da 
te značilnosti ustvarijo histerične simptome ali simptome motnje konverzije. Ti klinični 
znaki, tj. simptomi motnje konverzije, so bili ena od glavnih skrbi psihiatrov 19. 




v tradicionalnih družbah. Klinični znaki s fizičnimi simptomi brez pojasnjenega vzroka 
so bili razumljeni kot dejavnik, ki je mobiliziral družine in skupnosti, da so se pričeli 
ukvarjati z duševnimi stiskami (Paris in Lis 2012, 140–151). 
Zanimiva študija z ruralnega območja Zahodnega Bengala bi lahko ponazorila ta 
prejšnji odstavek (Nandi 1992). Raziskovalci so našli visoko frekvenco simptomov 
konverzije, ko je bila populacija prvič pregledana, ko pa so populacijo pregledali 15 let 
pozneje, pa so ti simptomi postali redki. Po 15 letih je veliko bolj običajna postalo 
predoziranje z opojnimi substancami. Zamenjal se je torej niz simptomov. Enako 
projekcijo bi lahko v zvezi s tem naredili pri Zahodni družbi, ki je stisko prvotno 
izražala somatsko, zato so zdravniki pacientom pogosto diagnosticirali motnjo 
konverzije ali nevrastenije. Danes pa so simptomi impulzivnosti najbolj običajen način 
izražanja stiske med adolescenti in mladimi odraslimi. 
Shorter (1992; 1997) je ustvaril koncept »banke simptomov«, ki je bistven za 
razumevanje, kako zgodovina in kultura oblikujeta psihopatologijo. Opisuje pojav 
psihološke stiske v kateremkoli zgodovinskem trenutku in v kateremkoli socialnem 
kontekstu, pri čemer je okolje tisto, ki ponudi specifične opcije za izražanje stiske. Tako 
lahko podobne ranljivosti in psihološki dejavniki tveganja vodijo k drugačni klinični 
sliki. To paradigmo še dodatno utrjuje koncept družbene nalezljivosti, pri katerem se 
simptomi širijo bodisi z osebnim kontaktom bodisi preko medijev. Klinične študije 
predpostavljajo, da se pacienti naučijo samopoškodovalnega vedenja prav s pomočjo te 
družbene nalezljivosti. Strokovnjaki tako poročajo o primerih, ko so si pričeli pacienti 
brez zgodovine samopoškodovanja rezati zapestja, ker so bili v bolnišnici skupaj s 
pacienti, ki so si prav tako rezali zapestja (Taiminen et al. 1998). 
Millon (1993) je predpostavljal, da se mejna osebnostna motnja razvije ob prisotnosti 
družbenih dejavnikov tveganja, ki so povezani z modernimi družbami, in da so vedenja, 
povezana s to diagnozo, v tradicionalnih družbah potlačena. Dokazi, ki podpirajo to 
teorijo, so sicer posredni, vendar sugestivni. Tradicionalne družbe imajo navadno 
izoblikovane močne strukture in norme s težnjo omejiti pogoje za razvoj simptomov 
impulzivnosti. Obsežna epidemiološka raziskava v Tajvanu (Hwu et al. 1989), ki je bila 
izvedena v 80. letih prejšnjega stoletja, je zasledila le malo primerov antisocialne 




vrednote ter je socialni čut šibkejši, prevalenca impulzivnosti večja. Teoretiki, ki so 
poskušali pojasniti mejno osebnostno motnjo, so predpostavljali, da moderna družba 
otežuje ureditev disforičnih afektov, in sicer predvsem zaradi pomanjkanja dosledne 
družbene podpore. Tudi Millon (1993) je predpostavljal, da so hitre družbene 
spremembe, ki smo jim bili priča po 2. svetovni vojni, naredile mejno osebnostno 
motnjo bolj razširjeno, in sicer na način, da so te hitre spremembe zmotile podporne 
mehanizme družbe in skupnosti. 
Tudi Rutter in Smith (1995) sta podprla to hipotezo, saj sta v svojih raziskavah opazila, 
da so se kljub povečanju izobilja po 2. svetovni vojni zelo razširila impulzivna vedenja 
pri mladih ljudeh. 
Najmočnejši dokaz vpliva družbeno-kulturnih dejavnikov na katerokoli duševno motnjo 
izhaja iz epidemiološke raziskave, ki prikazuje spremembe v razširjenosti duševnih 
motenj skozi čas. V primeru, da se razširjenost določene motnje skozi periodo nekaj 
desetletij poveča, je lahko razlaga samo družbena. Več raziskav (Millon 1993; Rutter in 
Smith 1995) je pokazalo, da se je kar nekaj duševnih motenj po 2. svetovni vojni precej 
razširilo, in sicer tako zloraba substanc, antisocialna osebnost kot tudi depresija med 
mladostniki in mladimi odraslimi. V istem obdobju se je povečala tudi samomorilnost. 
Določena študija (Robins in Regier 1991) je pokazala velik porast razširjenosti 
antisocialne osebnostne motnje med letoma 1950 in 1980 v Severni Ameriki, medtem 
ko je ta motnja v tradicionalnih družbah redka. Čeprav glede mejne osebnostne motnje 
ni bilo podobnih raziskav, pa vemo, da so v tem obdobju njeni pridruženi simptomi 
postali bolj pogosti. 
Dodatni dokazi izhajajo iz opazovanj, ki kažejo, da pacienti, ki niso trpeli za mejno 
osebnostno motnjo v državi izvora, lahko to razvijejo po migraciji na Zahod. Verjetna 
razlaga tega je ta, da v primeru odraščanja takšne osebe v bolj tradicionalni družbi, je 
njeno vedenje bolj od blizu opazovano, čustvena stabilnost pa se spodbuja z 
zagotavljanjem družbenih vlog. Te družbene vloge pa so povezane s podporo razširjene 
družine in s tesno povezano skupnostjo (Paris 1996). 
Mehanizem, s katerim družbeni dejavniki vplivajo na razvoj mejne osebnostne motnje, 
se prav tako lahko zanašajo na družbeno občutljivost in na koncept, ki opiše verjetnost, 




družbeno občutljive motnje (tj. zloraba substanc, prehranjevalne motnje, antisocialna 
osebnost in mejna osebnost) imajo vidne eksterne simptome, ki so lahko še posebej 
odzivni na družbeni kontekst (Paris in Lis 2012, 146). 
Še en namig na vlogo družbenih dejavnikov na razvoj mejne osebnostne motnje je, da 
se mejna osebnostna motnja, kot tudi druge motnje, ki se kažejo navzven, prične v 
mladostništvu, v razvojni fazi, ki je lahko vsaj za nekatere zelo stresna. Mladostništvo 
oziroma adolescenca je v bistvu družbeni izum modernega časa, saj so večji del 
zgodovine mladi ljudje prevzemali vloge odraslosti precej bolj zgodaj v življenju. 
Nasprotno pa je v modernih družbah, kjer morajo mladostniki najti svojo pot, ta faza v 
življenju lahko precej stresna, še posebej za tiste posameznike, ki so značajsko ranljivi 
(Paris 1997). 
Mladostniki zato obvezno rabijo ljubeče, razumljive in razsodne starše, ki jim bodo v 
pomoč pri razvijanju in utrjevanju njihove identitete (Kompan Erzar 2004, 136). Tako 
se predpostavlja, da mladi ljudje, za katere zaradi značajske ranljivosti obstaja tveganje 
in izpostavljenost psihološki stiski, lažje razvijejo simptome mejne osebnostne motnje 
pod pogoji nižje družbene skladnosti. To predpostavko bi lahko testirali z opravo 
raziskave, ki bi posebej preiskovala razširjenost mejne osebnostne motnje pod 
različnimi družbenimi pogoji (Paris in Lis 2012, 146). Še eno neodgovorjeno vprašanje, 
ki se pojavlja, je, ali je mejna osebnostna motnja različno razširjena v urbanih in 
podeželskih okoljih. Medtem ko je raziskava v Združenem kraljestvu in ZDA 
(Lenzenweger et al. 2007) odkrila razlike v razširjenosti duševnih motenj med urbanimi 
in podeželskimi območji, pa te ugotovitve ne kažejo nujno, da je življenje v urbanih 
okoljih bolj stresno. Nekatere študije kažejo, da je sprememba okolja iz urbanega v 
podeželskega lahko povezana z boljšim okrevanjem od duševne bolezni, in sicer z 
izboljšanjem simptomatike in izboljšanimi življenjskimi veščinami. Kar pa pri teh 
raziskavah ne moremo vedeti, pa je, ali te ugotovitve veljajo tudi za mejno osebnostno 
motnjo (Paris in Lis 2012, 140–151). 
Raziskovalec Pinto (2000) je domneval, da odsotnost primerov mejne osebnostne 
motnje pred letom 1990 v Indiji kaže na to, da tesno povezana indijska kultura deluje 




da bi z raziskavo našli še manj primerov mejne osebnostne motnje, če bi preiskovali 
preiskovance z ruralnih območij namesto z urbanih. 
Še en mehanizem, ki bi lahko pripomogel k različni razširjenosti mejne osebnostne 
motnje, so tudi razlike v akumuliranem družbenem kapitalu. Družbeni kapital so 
dejavniki, ki vključujejo stvari, kot so medosebni odnosi, deljeni pogledi, deljene 
norme, vrednote, zaupanje, sodelovanje in recipročnost (Wikipedia 2019). Družbeni 
kapital je lahko višji v podeželskih skupnostih kot v urbanih okoljih, saj je za člane 
manjših skupnosti bolj verjetno, da bodo oblikovali trdne odnose z ljudmi, ki jih 
poznajo in jih srečujejo vsakodnevno. 
Družbena skladnost, družbeni kapital ter podpora s strani jedrne in razširjene družine, 
delujejo zelo zaščitno pred razvojem duševnih motenj. Giordano in Lindström (2011) 
sta zatrjevala, da so splošno zaupanje ter zaupanje v ljudi in skupnost, element 
družbenega kapitala, ki je najbolj pomemben za določanje rezultatov duševnega zdravja 
in da je ta občutek zaupanja veliko bolj negovan v podeželskih območjih. Ti dejavniki 
pomagajo pojasniti, zakaj so k mejni osebnostni motnji bolj nagnjeni v manj 
tradicionalnih okoljih in zakaj je okrevanje od motnje velikokrat zelo težavno. Za 
večino kroničnih pacientov, ki so izgubili ves svoj družbeni kapital, je bolnišnični 
sistem duševnega zdravja postal edina družbena mreža, ki ji lahko zaupajo. V vsakem 
primeru bi bilo to področje treba še dodatno raziskati. 
Domneve, ki smo jih izpostavili v tem podpoglavju, niso podprte s trdnimi dokazi, 
čeprav bi jih lahko testirali z navzkrižnimi kulturnimi epidemiološkimi študijami. 
Posredni dokazi kažejo, da je mejna osebnostna motnja družbeno občutljiva, se pojavlja 
v specifičnih družbenih kontekstih in je bolj verjetno, da se bo razvila, če sta ogrožena 
družbeni kapital in družbena skladnost. Paciente z diagnozo mejne osebnostne motnje bi 
tako lahko šteli kot žrtve modernizacije in vzpona individualnih vrednot. Razumevanje 
zgodovinskega in kulturnega konteksta motnje bi lahko pripomoglo k razvoju načrtov 
zdravljenja. Pacienti z mejno osebnostno motnjo so pokazali, da jim zelo koristi 
psihoterapija, ampak nujno rabijo tudi socio-terapijo. Zdravniki, ki zdravijo te primere, 
bi morali pomagati pacientom razviti široko socialno mrežo, da povečajo družbeni 




4. PREDSTAVITEV PROBLEMA IN HIPOTEZE 
Mejna osebnostna motnja pomeni resno motnjo v delovanju osebnosti in pomembno 
vpliva na posameznikovo delovanje v interakciji z okolico. Mnogi strokovnjaki so v 
študijah ugotavljali, od kod izhajajo vzroki teh motenj in večina jih je enotnega mnenja, 
da vzroki zanje izhajajo iz otroštva. Ugotovili so, da imajo otroci, ki so bili žrtve 
trpinčenja, več značilnosti mejne osebnostne motnje kot otroci, ki trpinčenja niso 
doživljali (Hecht et al. 2014). 
V naši raziskavi nas je zanimalo predvsem, kakšna je povezanost med funkcionalnostjo 
družine in izkustvom zgodnje travme z rezultatom na lestvici osebnostnih značilnosti 
mejne osebnostne motnje. V ta namen smo si zastavili naslednje hipoteze: 
Hipoteza 1: Obstaja statistično pomembna povezava med zgodnjo travmo in kasnejšim 
razvojem potez mejne osebnostne motnje. 
Hipoteza 2: Obstaja statistično pomembna povezava med manj funkcionalno družino in 
kasnejšim razvojem potez mejne osebnostne motnje. 
Hipoteza 3: Predstavnice ženskega spola imajo več potez oziroma značilnosti mejne 













V opravljeni raziskavi je sodelovalo skupaj 195 udeležencev, podrobnejši prikaz 
udeležencev po spolu je na sliki 1. 
 
 
Slika 1. Spol udeležencev ankete 
 
Glede na zakonski stan udeležencev ankete jih je največji delež v izvenzakonski 
skupnosti. V izvenzakonski skupnosti pa je tudi večina izmed ženskih udeleženk ankete, 





Slika 2. Zakonski stan udeležencev glede na spol 
 
Po stopnji dosežene formalne izobrazbe je imelo najmanj peto stopnjo izobrazbe 94,35 
% udeležencev, nižjo stopnjo izobrazbe pa zgolj 5,65 % udeležencev, kar prikazuje 





Slika 3. Stopnja dosežene izbrazbe udeležencev glede na spol 
 
Največ udeležencev je bilo v starostni skupini med 30 in 39 let (43,08 %), sledila je 




skupini od 40 do 49 let (13,33 %), 50 do 59 let (2,56 %) ter v starostni skupini nad 60 
let (2,56 %). Starostne skupine se glede na spol bistveno ne razlikujejo. 
 
 
Slika 4. Starostne skupine vseh udeležencev 
 
 





Slika 6. Starostne skupine moških udeležencev 
5.2 Pripomočki 
V raziskavi smo uporabili osnovna demografska vprašanja (spol, starost, pri čemer je bil 
pogoj udeleženca starost nad 20 let, izobrazbeno strukturo in partnerski status) ter 
sledeče lestvice: 
 Samoporočilo o zgodnji travmi (ang. Self-Report Trauma Inventory, ETI-SR), 
avtorjev Bremner, Bolus in Mayer (2007). 
S to lestvico smo ugotavljali stopnjo travme v otroštvu, saj se vprašanja navezujejo na 
travmo pred 18. letom starosti. Vprašalnik ima štiri dimenzije in skupno dimenzijo, in 
sicer preverja stopnje splošne travme, čustvene zlorabe, fizične zlorabe in spolne 
zlorabe, hkrati pa tudi vse dimenzije skupaj. Pri raziskavi smo uporabili kratko formo 
vprašalnika ETI-SR, ki vsebuje 4 sklope, skupno 27 vprašanj, na katera udeleženci 
odgovarjajo z »da« ali »ne«. Večje število pritrdilnih odgovorov pomeni višjo stopnjo 
travme na lestvici. Vprašalnik ima tudi veliko notranjo zanesljivost, saj Cronbachova 
alfa znaša po nekaterih raziskavah 0,70 – 0,87 (Bremner, Bolus in Mayer 2007, 216), po 




skupni dimenziji, kar pomeni dobro notranjo zanesljivost. Na dimenziji splošne travme 
je Cronbachova alfa 0,51, na dimenziji fizične zlorabe 0,67, na dimenziji čustvene 
zlorabe 0,86 ter na dimenziji spolne zlorabe 0,71. 
 Lestvico o kakovosti družinskega delovanja oziroma zadovoljstva z družino – 
samoporočilo (ang. Self-Report Family Inventory, SFI), avtorjev Beavers, 
Hampson in Hulgus (1990). 
Lestvica vsebuje 36 trditev, pri katerih družinski člani na 5-stopenjski lestvici, pri čemer 
1 pomeni največje zadovoljstvo z družino in 5 pomeni najmanjše zadovoljstvo z 
družino, ocenjujejo svojo percepcijo družinskega zdravja/uspešnosti, konfliktov, 
povezanosti, usmerjenega vodenja in izražanja čustev. Namen vprašalnika je tako 
ugotoviti funkcionalnost družine na omenjenih področjih družinskega delovanja. Nižji 
rezultat na lestvici pomeni večjo kakovost družinskega delovanja oziroma večjo 
funkcionalnost družine, medtem ko višji rezultat pomeni nižjo funkcionalnost družine. 
Rezultate za posamezne dimenzije izračunamo na način, da seštejemo vrednosti 
posameznih vprašanj za določeno dimenzijo ter delimo s številom vprašanj za to 
dimenzijo, da dobimo povprečno vrednost. Izračun zanesljivosti je pokazal, da je 
Cronbachova alfa v našem primeru 0,95 na dimenziji družinskega zdravja/uspešnosti, 
kar pomeni visoko notranjo zanesljivost. Dimenzija konfliktnosti ima notranjo 
zanesljivost 0,90, dimenzija povezanosti 0,85, dimenzija usmerjenega vodenja 0,20 in 
dimenzija izražanja čustev 0,90. 
 Vprašalnik za mejno osebnostno motnjo (ang. Borderline Personality 
Questionnaire, BPQ) avtorja Poreh et al. (2006). 
Ta vprašalnik meri 9 sklopov oz. področij, kjer se manifestirajo značilnosti mejne 
osebnostne motnje, in sicer so to impulzivnost, afektivna nestabilnost, občutja 
zapuščenosti, odnosi, samopodoba, samomorilnost, praznina, intenzivnost jeze in kvazi-
psihotična stanja. Obsega 80 trditev, na katera udeleženci odgovarjajo z »drži« ali pa 
»ne drži«. Vprašanja se točkujejo, pri čemer več zbranih točk pomeni več izraženih 
osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje. S tem vprašalnikom smo torej dobili 
vpogled, kateri anketiranci imajo več osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje. 
Vprašalnik kaže visoko stopnjo notranje zanesljivosti na celotnem vprašalniku, hkrati pa 




2006). Cronbachova alfa v našem primeru je 0,95 na skupni dimenziji, kar pomeni 
visoko notranjo zanesljivost. Poddimenzija impulzivnosti ima stopnjo notranje 
zanesljivosti 0,50, čustvena nestabilnost 0,87, občutje zapuščenosti 0,78, medosebni 
odnosi 0,83, samopodoba 0,85, samomorilnost 0,80, občutje praznine 0,86, intenzivnost 
jeze 0,86 ter kvazi-psihotična stanja 0,71. 
5.3 Postopek 
Zbiranje je potekalo preko spletnega vprašalnika, ustvarjenega s pomočjo orodja, 
dostopnega na »1ka.si«. Zbiranje podatkov je trajalo od oktobra 2018 do februarja 2019. 
Anketa je bila anonimna, pogoj za udeležence pa je bila starost nad 20 let. Povabilo s 
povezavo do ankete smo objavili na socialnem omrežju Facebook, delili smo jo po 
elektronski pošti, prav tako pa so jo nekateri izmed udeležencev spletno rešili v večjih 
podjetjih, kot sta Prohit, d. o. o. in Pravda d. o. o. 
Analiza je potekala s pomočjo orodja IBM SPSS Statistics 22, rezultate pa smo 





TABELA 1. Deskriptivna statistika skupne dimenzije in poddimenzij Samoporočila o 
zgodnji travmi (ETI) 





195 6,45 6 5 4,07 0 18 
Splošna 
travma 
195 2,3 2 1 1,73 0 8 
Fizična 
zloraba 
195 2,27 2 2 1,46 0 5 
Čustvena 
zloraba 
195 1,51 1 0 1,82 0 5 
Spolna 
zloraba 
195 0,36 0 0 0,91 0 5 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, Me – mediana, Mo – modus, SD – standardni 
odklon, Min – minimalna vrednost rezultata, Maks – maksimalna vrednost rezultata. 
 
Skupna dimenzija Samoporočila o zgodnji travmi kaže, da je največ udeležencev 
doživelo 5 doživljajev travm, izmed poddimenzij pa je bila najpogostejša travma fizične 
zlorabe, saj je največ udeležencev doživelo 2 vrsti fizične zlorabe, najmanj pogosto pa 




TABELA 2. Deskriptivna statistika dimenzij Vprašalnika o kakovosti družinskega 
delovanja (SFI) 




195 2,51 2,37 1,47 0,96 1,11 5 
Konflikti 195 2,34 2,17 1,50 0,91 1 4,92 
Povezanost 195 2,62 2,40 2,40 0,99 1 5 
Usmerjeno 
vodenje 
195 2,71 2,67 3 0,81 1 5 
Izražanje 195 2,57 2,40 1 1,16 1 5 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, Me – mediana, Mo – modus, SD – standardni 










TABELA 3. Deskriptivna statistika skupne dimenzije in poddimezij Vprašalnika za 
mejno osebnostno motnjo (BPQ) 






195 18,25 14 4 14,72 0 59 
Impulzivnost 195 1,07 1 0 1,24 0 5 
Čustvena 
nestabilnost 
195 3,59 3 0 3,18 0 10 
Občutja 
zapuščenosti 
195 1,95 1 1 2,15 0 10 
Odnosi 195 1,96 1 0 2,29 0 8 





195 0,66 0 0 1,35 0 7 
Občutja 
praznine 
195 2,14 1 0 2,68 0 10 
Intenzivna 
jeza 




195 1,95 2 0 1,79 0 7 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, Me – mediana, Mo – modus, SD – standardni 




Hipoteza 1: Obstaja statistično pomembna povezava med zgodnjo travmo in 
kasnejšim razvojem potez mejne osebnostne motnje. 
 
Hipotezo smo preverjali na osnovi podatkov Samoporočila o zgodnji travmi in 
Vprašalnika mejne osebnostne motnje. Preverili smo pogoj za uporabo Pearsonovega 
korelacijskega koeficienta z uporabo razsevnega diagrama (Priloga 1) in Kolmogorov-
Smirnovega testa ter Shapiro-Wilkovega testa. 
 
TABELA 4. Kolmogorov-Smirnov test in Shapiro-Wilkov test normalnosti distribucije 
spremenljivk zgodnje travme (skupna dimenzija in poddimenzije) in značilnosti mejne 
osebnostne motnje 
  KSz N p SW p 
Zgodnja travma (skupna dimenzija) 0,10 195 0,00 0,96 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Splošna travma (poddimenzija) 0,17 195 0,00 0,92 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Fizična zloraba (poddimenzija) 0,16 195 0,00 0,92 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Čustvena zloraba (poddimenzija) 0,26 195 0,00 0,78 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Spolna zloraba (poddimenzija) 0,46 195 0,00 0,46 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Opombe: KSz – vrednost Kolmogorov-Smirnovega testa, N – število udeležencev, p – statistična 
pomembnost, SW – vrednost Shapiro-Wilkovega testa. 
 
Tako diagrami za preverjanje normalne distribucije, kot oba testa (tabela 4), so pokazali, 
da se podatki na vprašalniku Samoporočila o zgodnji travmi in Vprašalniku mejne 
osebnostne motnje ne porazdeljujejo normalno, zato smo za ugotavljanje korelacije 




TABELA 5. Spearmanova korelacija med skupno dimenzijo in poddimenzijami 
Samoporočila o zgodnji travmi in značilnostmi mejne osebnostne motnje ter njenimi 
poddimenzijami 
Dimenzije  ZMOM IMP ČN..    OZ   ODN SP... SISPV OP IJ… KPS 
Zgodnja travma 
(skupna) 
rho 0,48 0,30 0,33 0,37 0,37 0,38 0,35 0,36 0,32 0,30 
 




0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Splošna travma 
(poddimenzija) 
rho 0,21 0,21 0,13 0,21 0,16 0,09 0,21 0,09 0,14 0,22 
 




0,00 0,00 0,07 0,00 0,02 0,20 0,00 0,22 0,06 0,00 
Fizična zloraba 
(poddimenzija) 
rho 0,27 0,15 0,16 0,14 0,19 0,28 0,17 0,22 0,17 0,19 
 




0,00 0,03 0,03 0,06 0,01 0,00 0,02 0,00 0,02 0,01 
Čustvena zloraba 
(poddimenzija) 
rho 0,60 0,34 0,44 0,43 0,42 0,50 0,41 0,52 0,42 0,29 
 




0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Spolna zloraba 
(poddimenzija) 
rho 0,18 0,19 0,13 0,17 0,14 0,11 0,24 0,09 0,09 0,08 
 df 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195 
 p 
 
0,01 0,01 0,08 0,02 0,05 0,11 0,00 0,19 0,20 0,29 
Opombe: rho – Spearmanov korelacijski koeficient, df – stopnja prostosti, p – statistična pomembnost, 
ZMOM – značilnosti mejne osebnostne motnje na Vprašalniku mejne osebnostne motnje – skupna 
dimenzija, IMP – poddimenzija impulzivnosti, ČN – poddimenzija čustvene nestabilnosti, OZ – 
poddimenzija občutij zapuščenosti, ODN – poddimenzija odnosov, SP – poddimenzija samopodobe, 
SISPV – poddimenzija samomorilnosti in samo-poškodovalnega vedenja, OP – poddimenzija občutij 
praznine, IJ – poddimenzija intenzivne jeze, KPS – poddimenzija kvazi-psihotičnih stanj. 
 
S Spearmanovim rho korelacijskim testom smo ugotovili, da med obema 
spremenljivkama obstaja pozitivna povezanost, ki je hkrati tudi statistično pomembna. 
Prav tako smo ugotovili statistično pomembno povezanost med posameznimi 




pomembna povezanost pa obstaja tudi pri splošni travmi, fizični in spolni zlorabi. To 
pomeni, da obstaja trend, da več travm v otroštvu pomeni tudi več značilnosti mejne 
osebnostne motnje v dobi odraslosti. Na osnovi rezultatov lahko našo hipotezo 1 
potrdimo. 
 
Hipoteza 2: Obstaja statistično pomembna povezava med manj funkcionalno 
družino in kasnejšim razvojem potez mejne osebnostne motnje. 
 
Hipotezo smo preverjali s pomočjo podatkov Vprašalnika o kakovosti družinskega 
delovanja (SFI) in Vprašalnika mejne osebnostne motnje. Preverili smo pogoje za 
uporabo Pearsonovega korelacijskega koeficienta z uporabo razsevnega diagrama 
(Priloga 2) in Kolmogorov-Smirnovega testa ter Shapiro-Wilkovega testa. 
 
TABELA 6. Kolmogorov-Smirnov test in Shapiro-Wilkov test normalnosti distribucije 
spremenljivk dimenzij kakovosti družinskega delovanja in značilnosti mejne osebnostne 
motnje 
  KSz N p SW p 
Družinska uspešnost/zdravje 0,10 195 0,00 0,95 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Konflikti 0,12 195 0,00 0,94 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Povezanost 0,10 195 0,00 0,97 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Usmerjeno vodenje 0,11 195 0,00 0,97 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Izražanje 0,11 195 0,00 0,95 0,00 
Značilnosti mejne osebnostne motnje 0,14 195 0,00 0,90 0,00 
Opombe: KSz – vrednost Kolmogorov-Smirnovega testa, N – število udeležencev, p – statistična 






Razsevni diagrami, Kolmogorov-Smirnov test in Shapiro-Wilkov test so pokazali, da se 
podatki za oba vprašalnika ne porazdeljujejo normalno. Gre za statistično pomembna 
odstopanja od normalne distribucije podatkov, kar pa pomeni, da za preverbo dotične 
hipoteze ne moremo uporabiti Pearsonovega korelacijskega koeficienta, zato smo iz 
tega razloga ponovno uporabili Spearmanov rho korelacijski koeficient. 
 
TABELA 7. Spearmanova korelacija med poddimenzijami Vprašalnika o kakovosti 
družinskega delovanja in značilnostmi mejne osebnostne motnje ter njenimi 
poddimenzijami 
Dimenzije  ZMOM IMP ČN..    OZ   ODN SP... SISPV OP IJ… KPS 
Družinska 
uspešnost/zdravje 
rho 0,47 0,27 0,40 0,33 0,33 0,42 0,32 0,44 0,32 0,16 
 df 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195 
 p 
 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 
Konlikti rho 0,52 0,35 0,42 0,35 0,36 0,43 0,34 0,46 0,38 0,23 
 df 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195 
 p 
 
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Povezanost rho 0,26 0,20 0,23 0,23 0,13 0,23 0,20 0,25 0,19 0,04 
 df 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195 
 p 
 
0,00 0,01 0,00 0,00 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,60 
Usmerjeno 
vodenje 
rho -0,01 -0,00 -0,05 0,04 0,03 -0,42 -0,00 0,03 -0,06 0,01 
 df 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195 
 p 
 
0,87 0,97 0,45 0,57 0,73 0,56 0,99 0,64 0,40 0,93 
Izražanje rho 0,43 0,18 0,37 0,30 0,27 0,40 0,29 0,41 0,31 0,09 
 df 195 195 195 195 195 195 195 195 195 195 
 p 
 
0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,24 
Opombe: rho – Spearmanov korelacijski koeficient, df – stopnja prostosti, p – statistična pomembnost, 
ZMOM – značilnosti mejne osebnostne motnje na Vprašalniku mejne osebnostne motnje – skupna 
dimenzija, IMP – poddimenzija impulzivnosti, ČN – poddimenzija čustvene nestabilnosti, OZ – 




SISPV – poddimenzija samomorilnosti in samo-poškodovalnega vedenja, OP – poddimenzija občutij 
praznine, IJ – poddimenzija intenzivne jeze, KPS – poddimenzija kvazi-psihotičnih stanj. 
 
S pomočjo Spearmanovega rho korelacijskega koeficienta smo ugotovili, da obstaja 
pozitivna povezanost med kakovostjo družinskega delovanja in značilnostmi mejne 
osebnostne motnje. Višji rezultat na lestvici kakovosti družinskega delovanja namreč 
pomeni manj funkcionalne družinske odnose. Višji rezultat na lestvici kakovosti 
družinskega delovanja pa je statistično pomembno povezan z višjim rezultatom na 
vprašalniku mejne osebnostne motnje, kar pomeni, da obstaja trend, da bolj kot je bila 
družina nefunkcionalna, močneje so pri posameznikih izražene značilnosti mejne 
osebnostne motnje. Naredili smo korelacije za posamezne dimenzije vprašalnika ter 
ugotovili, da obstaja statistično pomembna povezanost z višjim rezultatom na 
vprašalniku mejne osebnostne motnje pri dimenzijah konfliktov, družinskega zdravja, 
izražanja in povezanosti, medtem ko pri dimenziji usmerjenega vodenja ni statistično 
pomembne povezave. Na osnovi rezultatov lahko omenjeno hipotezo 2 potrdimo. 
 
Hipoteza 3: Predstavnice ženskega spola imajo več potez oziroma značilnosti 
mejne osebnostne motnje kot predstavniki moškega spola. 
 
TABELA 8. Primerjava statističnih podatkov med spoloma s testom normalnosti 
distribucije podatkov 
   N M Me SD KSz p SW p 
Moški  39 14,67 9 13,38 0,25 0,00 0,80 0,00 
Ženski  156 19,14 15 14,95 0,13 0,00 0,92 0,00 
Opombe: N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, Me – mediana, SD – standardni odklon, KSz 
– vrednost Kolmogorov-Smirnovega testa, p – statistična pomembnost, SW – vrednost Shapiro-
Wilkovega testa. 
 
Podatki v tabeli 8 kažejo, da imajo predstavnice ženskega spola v povprečju več 




9). Vendar pa je treba za potrditev hipoteze statistično dokazati, da imajo predstavnice 
ženskega spola več potez oziroma značilnosti mejne osebnostne motnje kot predstavniki 
moškega spola. Ker pa se glede na rezultat Kolmogorov-Smirnovega testa in Shapiro-
Wilkovega testa podatki ne porazdeljujejo normalno, oziroma odstopajo od normalne 
distribucije, smo za preverjanje razlike med spoloma uporabili Mann-Whitneyev U-test. 
 

















ZMOM 39 84,00 3276,00 156 101,50 15834 2496,5 0,083 
IMP                    39 97,22 3791,50 156 98,20 15318,5 3011,5 0,918 
ČN 39 81,85 3192,00 156 102,04 15918 2412,0 0,044 
OZ 39 91,06 3551,50 156 99,73 15558,5 2771,5 0,377 
ODN 39 95,71 3713,00 156 98,70 15397,00 2933,0 0,722 
SP 39 84,82 3308,00 156 101,29 15802,00 2528,0 0,093 
SISPV 39 90,65 3535,50 156 99,84 15574,50 2755,5 0,248 
OP 39 91,15 3555,00 156 99,71 15555,00 2775,0 0,379 
IJ 39 83,35 3250,50 156 101,66 15869,50 2470,5 0,064 
KPS 39 100,09 3903,50 156 97,48 15206,50 2960,5 0,792 
Opombe: N – število udeležencev, U – Mann-Whitney U-test, p – statistična pomembnost, ZMOM – 
značilnosti mejne osebnostne motnje na Vprašalniku mejne osebnostne motnje – skupna dimenzija, IMP 
– poddimenzija impulzivnosti, ČN – poddimenzija čustvene nestabilnosti, OZ – poddimenzija občutij 
zapuščenosti, ODN – poddimenzija odnosov, SP – poddimenzija samopodobe, SISPV – poddimenzija 
samomorilnosti in samo-poškodovalnega vedenja, OP – poddimenzija občutij praznine, IJ – poddimenzija 
intenzivne jeze, KPS – poddimenzija kvazi-psihotičnih stanj. 
 
Iz tabele 9 je razvidno, da imajo ženske višji povprečni rang merjene dimenzije v 
primerjavi z moškimi, Mann-Whitney U-test pa je pokazal, da ni statistično pomembne 
razlike glede skupne dimenzije osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje glede 




poddimenzijah pa je v dimenziji čustvene nestabilnosti pokazala statistično pomembno 
razliko med moškimi in ženskami. Kljub temu pa ne moremo z gotovostjo trditi, da 
obstaja razlika v prisotnosti značilnosti mejne osebnostne motnje med spoloma. Na tej 





V opravljeni raziskavi nas je predvsem zanimalo, kako je funkcionalnost družine 
povezana z razvojem osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje. Zanimalo nas je 
tudi, kako je, oziroma če sploh je, zgodnja travma povezana z razvojem značilnosti 
mejne osebnostne motnje. Prav tako nas je zanimalo, ali je mejna osebnostna motnja 
pogojena tudi s spolom. V ta namen smo si zastavili tri hipoteze. 
Prva zastavljena hipoteza je bila, da je zgodnja travma pomembno povezana z razvojem 
značilnosti mejne osebnostne motnje. Z opravljeno raziskavo smo to hipotezo lahko tudi 
potrdili, saj več travm v otroštvu pomeni tudi več značilnosti mejne osebnostne motnje 
v dobi odraslosti. Tudi več študij se je osredotočalo na povezavo med zgodnjo travmo in 
razvojem značilnosti mejne osebnostne motnje. To našo ugotovitev tako podpirajo tudi 
izvedene študije. 
Klinična študija (Zanarini et al. 1997, 1102) je poskušala dati vlogo spolni zlorabi v 
otroštvu kot vzročnemu dejavniku za razvoj mejne osebnostne motnje. Študija je 
obravnavala paciente s širokim spektrom patoloških izkušenj v otroštvu, o katerih je 
poročalo 358 pacientov, ki so izpolnjevali kriterije za mejno osebnostno motnjo v 
skladu z DSM-III-R, kot kontrolna skupina pa je bilo na voljo 109 pacientov z drugimi 
osebnostnimi motnjami z osi 2. 
Na podlagi te študije so strokovnjaki prišli do štirih pomembnih zaključkov. Najprej so 
odkrili, da so bile otroške izkušnje zlorabe in zanemarjanja prisotne pri skoraj vseh 
pacientih z mejno osebnostno motnjo, saj jih je kar 91 % poročalo o neki vrsti otroške 
zlorabe in kar 92 % o neki vrsti zanemarjanja. V smislu specifičnih oblik zlorabe, so 
navajali v 75 % čustveno (poniževanje, zasramovanje, dajanje mešanih sporočil in 
postavljanje v nemogoče situacije) ali verbalno zlorabo, medtem ko je 60 % poročalo o 
spolni ali fizični zlorabi v otroštvu. V smislu specifičnih oblik zanemarjanja, je okoli 70 
% pacientov z mejno osebnostno motnjo poročalo o zavračanju čustev ali misli s strani 
skrbnikov, prav tako so poročali o pomanjkljivem pristnem čustvenem odnosu z enim 
ali večimi skrbniki. Okrog 60 % jih je bilo pogosto postavljenih v položaj starša, ko so 
morali skrbeti za mlajše otroke ali drugega družinskega člana, približno polovica jih je 




nesposobnosti skrbnikov, da jim zagotovijo občutek varnosti. Približno četrtina pa jih je 
poročala, da so jih v otroštvu fizično zanemarjali. V smislu spolne zlorabe so 
strokovnjaki odkrili, da je okrog 27,4 % pacientov z mejno osebnostno motnjo poročalo 
o spolni zlorabi s strani skrbnika. Ta stopnja je primerljiva s 25 % do 33 % stopnjo, o 
kateri so poročale tudi druge študije. Strokovnjaki so v dotični raziskavi odkrili tudi 
61,5 % stopnjo spolne zlorabe v otroštvu, kar je prav tako konsistentno z ostalimi 
raziskavami, ki so poročale o stopnjah med 40 % in 71 % (Zanarini et al. 1997, 1104). 
Drugi bistveni zaključek študije je bil, da so izkušnje zlorabe in zanemarjanja v otroštvu 
bile višje pri pacientih z mejno osebnostno motnjo kot pri ostalih primerjalnih pacientih 
v študiji. Pacienti z mejno osebnostno motnjo so namreč v veliko večjem odstotku 
poročali o čustveni zlorabi, fizični zlorabi, spolni zlorabi s strani oseb, ki niso skrbniki, 
čustveni odmaknjenosti skrbnika, nedoslednem ravnanju skrbnika, zavračanju čustev in 
misli s strani skrbnikov, da jim je bila velikokrat dodeljena vloga starša s strani 
skrbnikov ali da jim skrbniki niso zagotavljali zadostnega občutka varnosti (Zanarini et 
al. 1997, 1104). 
Tretji bistveni zaključek študije je bil, da spolno zlorabljeni pacienti z mejno osebnostno 
motnjo prihajajo iz veliko bolj kaotičnih okolij kot pacienti, ki niso bili spolno 
zlorabljeni. Ti spolno zlorabljeni posamezniki so tudi bolj pogosto poročali o čustveni 
in fizični zlorabi. Bistveno bolj pogosto pa so ti posamezniki poročali o fizičnem 
zanemarjanju s strani skrbnika, čustveni odmaknjenosti skrbnika, nedoslednem ravnanju 
skrbnika, zavračanju čustev in misli s strani skrbnika, postavljanju v vlogo starša s 
strani skrbnikov in nezadostnem zagotavljanju občutka varnosti. Ta ugotovitev je 
povsem nova in prav tako poudarja, da se spolne zlorabe navadno ne pojavijo v 
družinah, kjer je za otroka, ki mu kasneje diagnosticirajo mejno osebnostno motnjo, 
dobro poskrbljeno, pač pa se spolna zloraba pojavi v kontekstu nepretrgane zlorabe in 
zanemarjanja. Ta ugotovitev predpostavlja, da spolna zloraba v otroštvu, o kateri 
poročajo pacienti z mejno osebnostno motnjo, predstavlja stopnjo resnosti družinske 
nefunkcionalnosti, prav tako pa predstavlja travmatični dogodek ali serijo travmatičnih 
dogodkov (Zanarini et al. 1997, 1104). 
Četrta bistvena ugotovitev te študije je, da ko se vse pomembne patološke izkušnje iz 




strani osebe, ki ni skrbnik, pomemben dejavnik glede vzročnosti razvoja mejne 
osebnostne motnje, pri tem pa drugi dejavniki, kot je zanemarjanje s strani skrbnikov, 
prav tako igrajo pomembno vlogo. Ugotovitev prav tako podpira idejo, da je razvoj 
mejne osebnostne motnje povezan s pomanjkanjem optimalnega tipa starševstva obeh 
spolov (Zanarini et al. 1997, 1105). 
Ugotovitev, ki zadeva zanemarjanje s strani obeh staršev in spolno zlorabo s strani oseb, 
ki niso skrbniki, daje določen klinični smisel. Povsem možno je namreč, da je otrok 
(bodoči odrasli z mejno osebnostno motnjo), ki ga starši zanemarjajo, bolj izpostavljen 
spolni zlorabi s strani potencialnih storilcev, saj ti menijo, da nihče ne bo opazil ali pa 
mu bo mar, če je otrok zlorabljen ali ne. Posledica takšnega zanemarjanja je lahko tudi 
to, da takšen otrok išče pozornost, skrb in bližino drugih, kar je lahko napačno 
razumljeno s strani spolnih predatorjev (Zanarini et al. 1997, 1105). 
Če strnemo rezultate Zanarinijeve študije, ugotovimo, da ta predpostavlja, da spolna 
zloraba v otroštvu ni niti nujna niti zadostna za razvoj mejne osebnostne motnje. Za 
približno 60 % mejnih pacientov se zdi, da je spolna zloraba v otroštvu pomemben 
etiološki faktor, vendar pa je ta zloraba navadno vključena v širši kontekst splošnega 
kaosa v družini in zanemarjanja s strani obeh staršev oziroma skrbnikov (Zanarini et al. 
1997, 1101–1105). 
Druga obsežna študija (Johnson et al. 1999, 16), ki je prav tako obravnavala povezavo 
zgodnje travme in kasnejši razvoj mejne osebnostne motnje in je bila izvedena na 639 
mladostnikih in njihovih materah v poznih 70. in 80. letih prejšnjega stoletja ter nato še 
v 90. letih prejšnjega stoletja, ko so ti posamezniki že odrasli, pa je pokazala, da so z 
razvojem mejne osebnostne motnje povezana predvsem fizična in spolna zloraba ter 
zanemarjanje, medtem ko druge oblike trpinčenja v zgodnjem otroštvu nimajo 
neposredne povezave z razvojem mejne osebnostne motnje. 
Še ena raziskava s tega področja (Weaver in Clum 1993, 1068), ki je bila izvedena na 
36 posameznikih, od katerih jih je 17 trpelo za mejno osebnostno motnjo, 19 
posameznikov pa te motnje ni imelo diagnosticirane, je od vseh oblik travm v otroštvu, 
kot so spolna in fizična zloraba ter izkustvo zgodnje ločitve, neposredno povezavo s 




Porter (et al. 2019, 6–20) je naredil meta-analizo vseh strokovnih raziskav po letu 1980 
iz treh različnih elektronskih podatkovnih baz (Medline, Embase in PsychInfo), kjer je 
poiskal članke oziroma raziskave s ključnimi besedami, povezanimi s stisko v otroštvu, 
ter s ključno besedo mejne osebnostne motnje. Na podlagi podatkov teh raziskav je 
analiziral povezavo z otroško stisko in mejno osebnostno motnjo ter ugotovil, da so 
pacienti z diagnozo mejne osebnostne motnje trinajstkrat pogosteje poročali o otroški 
stiski, povezani z zanemarjanjem in zlorabo kot kontrolne skupine brez vsakršne 
diagnoze. Pogosteje so o otroški stiski poročali tudi glede na ostale klinične skupine. 
Druga zastavljena hipoteza je bila, da imajo posamezniki, ki izhajajo iz manj 
funkcionalnih družin, več osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje. Kot lahko 
vidimo iz rezultatov opravljene raziskave, smo to hipotezo potrdili. Glede tega je bilo 
tudi v praksi  izvedenih več raziskav. 
Izvedene so bile številne študije psihopatoloških karakteristik v razširjenih družinah 
preiskovancev, ki so bili primerjani s karakteristikami razširjenih družin preiskovancev 
kontrolne skupine. 
Študija Goldmana, D'Angela in Demasa (1993) je primerjala družinske člane, to je 
sorojence in starše preiskovancev z mejno osebnostno motnjo in družinske člane 
preiskovancev, ki niso imeli te motnje. Študija je pokazala, da imajo družinski člani 
preiskovancev z mejno osebnostno motnjo višjo stopnjo depresije, zlorab substanc in 
antisocialnih karakteristik. To bi lahko pomenilo, da preiskovanci z mejno osebnostno 
motnjo prihajajo iz manj funkcionalnih družin, kjer zaradi zlorab substanc in drugih 
patologij vladajo slabši medosebni odnosi, kar pa lahko pripelje do razvoja mejne 
osebnostne motnje. 
Raziskovalec Riso (2000) je v svoji študiji primerjal družine preiskovancev z mejno 
osebnostno motnjo z dvema kontrolnima skupinama, in sicer z družinami preiskovancev 
(sorojenci in starši) z motnjami razpoloženja in družinami brez zaznanih psihiatričnih 
težav. V primerjavi s tema dvema skupinama je prišel do ugotovitve, da imajo družine 
preiskovancev z mejno osebnostno motnjo povečane stopnje motenj razpoloženja ter 
višje stopnje motenj osebnosti. Tudi ta raziskava potrjuje hipotezo, da v manj 




razpoloženja in motenj osebnosti družinskih članov, obstaja večje tveganje za razvoj 
mejne osebnostne motnje. 
V obsežni študiji, ki jo je izvedel Zanarini (2004), so raziskovalci primerjali družinske 
člane (sorodnike prvega dednega reda) 341 preiskovancev z mejno osebnostno motnjo z 
družinskimi člani 104 preiskovancev, ki so jim diagnosticirali drug tip osebnostne 
motnje. Pri tem je bilo intervjuvanih preko 1500 družinskih članov preiskovancev z 
mejno osebnostno motnjo. V primerjavi s kontrolno skupino preiskovancev z drugo 
osebnostno motnjo, so imeli družinski člani preiskovancev z mejno osebnostno motnjo 
višjo stopnjo psihopatologije z mejno osebnostno motnjo. Ta raziskava je torej potrdila 
predvsem tezo, da obstaja večja možnost za razvoj mejne osebnostne motnje, v kolikor 
tudi kateri od staršev trpi za to motnjo. Ob vsem tem pa lahko sklepamo tudi to, da 
imajo družine, kjer imajo starši diagnozo mejne osebnostne motnje, verjetno tudi več 
težav v funkcionalnosti družinskega življenja. 
Leta 2003 je White objavil strokovni članek, kjer je predstavil analizo literature na temo 
psihopatologije med družinskimi člani preiskovancev z mejno osebnostno motnjo. 
Skupina avtorjev je zaključila, da ne obstajajo družinske povezave s shizofrenijo in 
veliko depresivno motnjo, obstajajo pa povezave s spektrom impulzivnih motenj, kot 
tudi s samo mejno osebnostno motnjo. Ob preiskovanju specifične literature psihološke 
disfunkcije pri starših oseb z mejno osebnostno motnjo, so raziskovalci odkrili 
neizogibno metodološko presenečenje. Večina teh študij namreč temelji na vtisih 
pacientov z mejno osebnostno motnjo v primerjavi s kontrolno skupino. 
Z uporabo številnih metodologij in različnih vzorcev pacientov z mejno osebnostno 
motnjo, so raziskovalci sestavili številne, s strani pacientov izhajajoče, percepcije o 
njihovih starših. Starši so bili s strani pacientov opisani kot negativni, neskrbni, 
obsedeni z nadzorom, ne-empatični, konfliktni, kontradiktorni, kritični, manj skrbni, 
manj ljubeznivi, čustveno zadržani, zaščitniški, preveč vključeni kot tudi premalo 
vključeni in sovražni (Sansone in Sansone 2009, 20). 
Kot primer individualne študije, izvedene na 393 udeležencih, je Nickell (2002) odkril, 
da sta nevarna navezanost (tj. tesnobna ali ambivalentna) in percepcija pomanjkanja 




Na vzorcu 358 pacientov z mejno osebnostno motnjo in 109 pacientov z drugimi 
osebnostnimi motnjami kot kontrolno skupino je Zanarini (2000) ugotovil, da so 
pacienti z mejno osebnostno motnjo vidno več poročali o zatiranju misli in čustev s 
strani staršev, da jih starši niso znali zavarovati, da so jih fizično zanemarjali, se jim 
čustveno umikali in jim grozili. 
V neki drugi študiji so primerjali 69 pacientov z diagnosticirano mejno osebnostno 
motnjo s 109 kontrolnimi osebami. Bandelow (2005) je v tej raziskavi ugotovil, da je 
bilo vedenje staršev pacientov z diagnosticirano mejno osebnostno motnjo napram tem 
pacientom, precej bolj neugodno v vseh pogledih, kot vedenje staršev kontrolne 
skupine. 
Vse te študije prikazujejo starše pacientov z mejno osebnostno motnjo v zelo neprijetni 
luči. Treba pa je poudariti, da so ti prikazi staršev lahko rezultat izkrivljenega dojemanja 
pacientov. A če je temu tako, potem so te izkrivljene percepcije zelo konsistentne skozi 
številne študije in metodologije, ker ni bilo mogoče najti študije, ki bi starše pacientov z 
mejno osebnostno motnjo orisala v bolj pozitivni luči ali vsaj v podobni luči kot starše 
kontrolne skupine (Sansone in Sansone 2009, 19–24). 
Številne študije so preučevale vpliv mater z mejno osebnostno motnjo na svoje otroke, 
navadno v povezavi s kontrolno skupino. Hobson (2005) je s svojo skupino 
raziskovalcev raziskoval in primerjal dvostranski odnos matere z mejno osebnostno 
motnjo in njenega dojenčka ter odnos mater iz kontrolne skupine z njihovimi dojenčki. 
Matere z mejno osebnostno motnjo so se pokazale kot manj nagnjene k pozitivnemu 
sodelovanju in so bile pogosto vsiljivo neobčutljive in neorganizirane. 
Barnow (2006) in njegovi raziskovalci pa so primerjali otroke mater z mejno 
osebnostno motnjo z otroki mater z diagnosticirano depresijo, z otroki mater, ki trpijo za 
drugimi osebnostnimi motnjami in otroki mater brez psihopatoloških stanj. Raziskava je 
pokazala, da so bili otroci mater z mejno osebnostno motnjo bolj škodljivo izogibajoči, 
so imeli težave s samozavestjo in so kazali več čustvenih in vedenjskih težav v 
primerjavi z drugimi primerjalnimi skupinami. Sorodne študije so tudi pokazale, da so ti 
otroci bolj impulzivni in imajo bolj pogosto psihiatrične diagnoze, vključno z višjo 




Newmanova študija (2007) je pokazala, da so matere z mejno osebnostno motnjo manj 
občutljive in strukturirane pri svojih interakcijah s potomci, njihovi dojenčki pa so bili 
manj nagnjeni k interakcijam, manj zadovoljni, manj kompetentni in bolj pogosto v 
stiski. 
Pri posameznikih z mejno osebnostno motnjo obstaja večja verjetnost, da prihajajo iz 
družin, kjer je pojavnost psihopatologije višja od pričakovane. Predvsem se to kaže na 
področju impulzivnosti, razpoloženja, zlorabe substanc in tam, kjer so prisotne motnje z 
osi II. Mnogo od teh družinskih vzorcev se nato zrcali v psihopatologiji pacientov. 
Sodobne smernice družinskega zdravljenja dajejo poudarek na duševnem izobraževanju 
družin. Takšna izobraževanja ne izključujejo drugih potencialnih posredovanj, kot sta 
treniranje veščin in reševanje težav. Medtem ko obstaja zelo malo podatkov, ki 
potrjujejo učinkovitost družinskega zdravljenja pri mejni osebnostni motnji, obstajajo 
številni duševno izobraževalni viri, ki so na voljo prizadetim družinam. Na splošno pa 
lahko rečemo, da gre za področje, ki potrebuje dodatne raziskave (Sansone in Sansone 
2009, 19–24). 
Tretja hipoteza, ki smo si jo zastavili, je bila, da imajo predstavnice ženskega spola več 
značilnosti mejne osebnostne motnje kot predstavniki moškega spola. Kot izhaja iz 
rezultatov, na našem vzorcu te hipoteze nismo mogli potrditi. 
Od leta 1980, ko se je začela standardizacija kriterijev za osebnostne motnje, imajo vse 
izdaje DSM-ja navedeno, da je mejna osebnostna motnja veliko bolj pogosta pri 
ženskah. DSM-IV-TR in DSM-V imata navedeno, da je prevalenca pri ženskah 75 %. 
Študija Bridget Grant (2008) pa je pokazala, da je mejna osebnostna motnja 
enakomerno razporejena med spoloma (Sansone in Sansone 2011, 16–20). 
Kot lahko opazimo iz rezultatov prejšnjih raziskav in naše raziskave, so rezultati 
konsistentni. Vendar pa moramo omeniti, da ima naša raziskava tudi določene omejitve, 






Namen magistrskega dela je bil bolj podrobno raziskati mejno osebnostno motnjo, njene 
značilnosti in vzroke zanjo. Motnja je namreč precej razširjena med splošno populacijo 
in pomembno vpliva na zmanjšano kakovost življenja prizadetega posameznika ter tudi 
ljudi iz posameznikovega družbenega kroga. V magistrskem delu smo se predvsem 
osredotočili na povezavo med zgodnjo travmo in kasnejšim razvojem značilnosti mejne 
osebnostne motnje, hkrati pa smo tudi ugotavljali, ali obstaja povezava tudi med manj 
funkcionalno primarno družino in kasnejšim razvojem mejne osebnostne motnje. Oboje 
smo podkrepili z lastno raziskavo. 
V teoretičnem delu smo opisali različne definicije osebnosti in modelov osebnosti, 
nadalje pa smo se osredotočili na različne vrste osebnostnih motenj in raziskali, kako so 
se klasificirale skozi zgodovino. V nadaljevanju teoretičnega dela smo podrobneje 
obravnavali mejno osebnostno motnjo in njeno klasifikacijo v strokovni literaturi, hkrati 
pa smo v obstoječi literaturi že poskušali najti vzroke za njen nastanek. Te vzroke smo 
iskali v primarni družini glede na njeno funkcionalnost, v zgodnji travmi, kulturi, prav 
tako tudi v genetiki in spolu. 
V empiričnem delu smo se s pomočjo raziskave osredotočili na povezavo med zgodnjo 
travmo in mejno osebnostno motnjo, hkrati pa tudi na povezavo med funkcionalnostjo 
družine in mejno osebnostno motnjo. Zastavili smo tudi hipotezo, da imajo predstavnice 
ženskega spola več značilnosti mejne osebnostne motnje kot predstavniki moškega 
spola. Iz rezultatov raziskave izhaja, da obstaja statistično pomembna pozitivna 
povezava med zgodnjo travmo in večjim številom značilnosti mejne osebnostne motnje, 
prav tako pa obstaja statistično pomembna pozitivna povezava med manj funkcionalno 
družino in večjim številom značilnosti mejne osebnostne motnje. Hipoteze, da imajo 
predstavnice ženskega spola več značilnosti mejne osebnostne motnje kot predstavniki 
moškega spola, nismo mogli potrditi, saj je analiza pokazala, da statistično pomembna 
razlika glede na spol ne obstaja. 
Področje mejne osebnostne motnje je v Sloveniji še dokaj neraziskano, zato je 
ozaveščanje o tej motnji, tudi s pomočjo tega magistrskega dela, izredno pomembno za 




proces terapije. Hkrati pa je delo pomembno tudi z vidika terapevtov, saj bodo motnjo 






V magistrskem delu je avtorica raziskovala osebnostne motnje s poudarkom na mejni 
osebnostni motnji in iskanju vzrokov zanje. V teoretičnem delu je s pomočjo domače in 
tuje literature opisala mejno osebnostno motnjo, hkrati pa iskala tudi vzroke za njen 
nastanek. Glede vzrokov se je osredotočila predvsem na manj funkcionalne primarne 
družine, na zgodnjo travmo, genetiko, spol in kulturo. V empiričnem delu pa je avtorica 
predstavila rezultate lastne raziskave, ki jo je izvedla na 195 udeležencih, pri čemer je 
iskala povezavo med zgodnjo travmo in večjim številom osebnostnih značilnosti mejne 
osebnostne motnje, povezavo med manj funkcionalnimi družinami in večjim številom 
osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje ter raziskovala tudi hipotezo, ali imajo 
predstavnice ženskega spola več osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje kot 
predstavniki moškega spola. Analiza rezultatov je potrdila, da obstaja statistično 
pomembna pozitivna povezava med manj funkcionalnimi družinami in večjim številom 
osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje, prav tako je potrdila, da obstaja 
statistično pomembna pozitivna povezava med zgodnjo travmo in povečanim številom 
osebnostnih značilnosti mejne osebnostne motnje. Z raziskavo pa ni bilo mogoče 
potrditi hipoteze, da imajo predstavnice ženskega spola več osebnostnih značilnosti 
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The author of this master’s thesis was researching personality disorders with an 
emphasis on borderline personality disorders as well as identifying causes of such 
disorders. In the theoretical part and with a help of foreign and domestic literature, the 
author described borderline personality disorder while also actively looking for causes 
of its emergence. The author has primarily focused on less functional primary families, 
early traumas, genetics, gender and culture. In the empirical part, the author presented 
results of her own research conducted on a sample of 195 participants. The author 
examined correlation between early trauma and higher count of personality traits of 
borderline personality disorder as well as correlation between less functional families 
and higher count of personality traits of borderline personality disorder. The author also 
explored the hypothesis that males have higher count of personality traits of personality 
disorders than females. Analysis of results confirmed that there is a statistically 
significant positive correlation between less functional families and higher count of 
personality traits of borderline personality disorder as well as statistically significant 
positive correlation between early trauma and higher count of personality traits of 
borderline personality disorder. The study was, however, unable to confirm the 
hypothesis that representatives of female gender have higher count of personality traits 
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Slika 16. Razsevni diagram za dimenzijo izražanja in mejno osebnostno motnjo 
 
 
